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Sekolah tinggi ilmu kesehatan  
Citra husada mandiri kupang 
Jurusan kebidanan  
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Asuhan Kebidana Pada Ibu Post SC Atas Indikasi Letak Lintang Dan 
Plasenta Previa Totalis Di Rungan Sasando RSUD Prof. DR. W.Z Johannes 
Kupang 
 
Latar Belakang : Masa nifas ( puerperium ) adalah masa pulih kembali, mulai 
dari persalinan selesai sampai alat-alat kandungan kembali seperti pra hamil. 
Lama masa nifas ini yaitu 6-8  minggu. Selama masa pemulhan tersebut 
berlangsung, ibu akan mengalami banyak perubahan baik secara fisik maupun 
psikologi.  
Tujuan : Melakukan asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan pada pada multipara post SC atas indikasi Letak Lintang dan 
Plasenta Previa Totalis. 
Metode Penelitian : Jenis penelitian yang digunakan adalah deskriptif. 
Populasi penelitian ini adalah seluruh ibu nifas dengan sampelnya adalah ibu 
post SC atas indikasi Letak Lintang dan Plasenta Previa Totalis. 
Hasil : Berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan pengumpulan 
data yaitu data subjektif dan objektif, menginterprerasi data, menetukan 
masalah potensial yang terjadi, menentukan tindakan segera untuk mencegah 
terjadi masalah potensial, membuat perencanaan berdasarkan kebutuhan pada 
ibu post SC atas indikasi letak lintang dan Plasenta Previa Totalis. Berdasarkan 
teori yang dijelaskan dalam tinjauan teori dan asuhan yang dilaksanakan dalam 
tinjauan kasus  tidak terdapat kesenjangan.  
Kesimpulan : berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu post SC atas 
indikasi letak lintang dan Plasenta revia otalis, pada akhir studi kasus ini semua 
diagnosa dapat diatasi dan tidak terjadi komplikasi sehingga ibu dan bayi dapat 
pulang dalam keadaan sehat.  
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1.1 Latar Belakang  
      Seksio sesarea adalah pembedahan untuk melahirkan janin 
dengan membuka dinding perut dan dinding uterus. Dewasa ini cara ini 
jauh lebih aman dari pada dahulu berhubung dengan adanya 
antibiotika, transfusi darah, teknik operasi yang lebih sempurna, dan 
anastesi yang lebih baik. Karena itu kini ada kecendrungan untuk 
melakukan seksio sesarea tanpa dasar yang cukup kuat (Winkjosastro, 
2006 : 863).  
Menurut statistik pada kasus seksio sesarea (SC)  yang disusun 
oleh pell dan Chamberlain ( 1969) indikasi untuk SC adalah disproporsi 
janin-panggul 21%, gawat janin 14%, plasenta previa 11%, pernah 
seksio sesarea 11%, kelainan letak 10%, Pre-eklamsia dan hipertensi 
7% (Winkjosastro, 2006 : 863). Keseluruhan insiden seksio sesarea 
(SC) mengalami peningkatan di seluruh dunia. WHO memperkirakan 
insiden minimal  SC seharusnya 5-15% untuk mengatasi komplikasi 
kehamilan. Resiko plasenta previa dan plasenta akreta akan 
meningkat pada setiap SC ulang yaitu resiko pada uterus yang tidak 
berbentuk sikatriks adalah plasenta previa 0,26% dan plasenta akreta 
0,01%; dan resiko sudah menjalani empat kali SC adalah plasenta 






eipdemiologis pada kehamilan tunggal didapatkan presentasi kepala 
sebesar 96,8%, bokong 2,7%, letak lintang 0,3%, majamuk 0,1%, 
muka 0,05%, dan dahi 0,01% ( saifuddin, 2009 : 581).  
Plasenta previa adalah plasenta yang letaknya abnormal, yaitu 
pada segmen bawah rahim dan menutupi sebagian atau seluruh 
ostium uteri internum (OUI). Plasenta previa mempunya insiden sekitar 
0,28- 2 % dari seluruh kehamilan, dengan kemungkinan rekurensi 
sekitar 4-8 %.  Perdarahan pada plasenta previa totalis dapat 
menimbulkan perdarahan masif, karena saat pembukaan segmen 
bawah rahim ( SBR ), sirkulasi terroplasenter langsung berhadapan 
dengan kanalis servikalis. Insiden plasenta previa totalis sekitar 20-25 
% dari seluruh insiden plasenta previa. Insiden plasenta previa 
parsialis sekitar 40-45 % dari semua plasenta previa. Plasenta previa 
lainnya hanya menimbulkan perdarahan yang sedikit dan masih dapat 
diatasi dengan baik sampai janin mencapai aterm atau paling tidak 
berusia 37-38 minggu ( Manuaba, 2007 : 481, 484). 
Selama di rawat di rumah sakit, pasien dengan plasenta previa 
mungkin selalu dipertimbangkan kemungkinan adanya emergensi / 
kegawatdaruratan karena perdarahan masif ( terus menesu dan 
banyak) dengan akibat syok hypovolemik yang dapat terjadi segera. 
Hal ini membutuhkan persalinan seksio sesarea secara emergensi. 
Jika usia kehamilan telah mencapai 37 minggu dan paru janin telah 





Perawatan pascaoperasi langsung biasanya dilakukan di ruangan 
pemulihan oleh staf ruang operasi. Setelah kondisi ibu stabil dan sadar 
sepenuhnya ia dipindahkan ke ruang pascanatal bersama dengan 
bayinya (Medforth, 2011: 463). WHO mengungkapkan nahwa 500.000 
meninggal setiap tahun akibat komplikasi kehamilan dan melahirkan. 
Penyebab kematian terbanyak adalah perdarahan dan infeksi setelah 
melahirkan. Dikemukakan adanya resiko terjadinya kematian ibu 
setelah melahirkan pada jam, hari, dan minggu pertama setelah 
melahirkan, dan periode tersebut merupakan waktu yang berbahaya 
bagi ibu dan bayi baru lahir (Astuti, 2015). 
Bidan harus menerapkan sebuah model perawatan yang 
memastikan pendekatan holistik dan terintegrasi untuk memenuhi 
kebutuhan individual wanita dan mendukung peningkatan perawatan 
diri, tetapi batasi pengeluaran tenaga yang berlebihan (Medforth, 2011 
: 464). Jumlah persalinan dengan sectio cesarea di RSUD Prof. DR. 
W. Z Johannes Kupang 1 (satu) tahun  terakhir (terhitung dari bulan 
April 2016  sampai Maret 2017) adalah 264 kasus. Dari kasus tersebut 
ada 2  kasus (0,7 %)  yang meninggal dan sisanya hidup (99,2 %).  
Berdasarkan hal tersebut diatas penulis tertarik melakukan study 
pada kasus post sectio cesarea atas indikasi Letak Lintang dan 
plasenta previa totalis di Ruangan Sasando RSUD Prof. DR. W. Z 






1.2 Rumusan Masalah  
Bagaiamanakah asuhan kebidanan dengan pendekatan 
manajemen kebidanan pada multipara post SC atas indikasi Letak 
Lintang dan Plasenta Previa Totalis ? 
1.3 Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum  
Melakukan asuhan kebidanan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan pada pada multipara post SC atas indikasi Letak Lintang 
dan Plasenta Previa Totalis.  
1.3.2 Tujuan Khusus 
a. Melakukan pengkajian pada pasien multipara post SC dengan 
indikasi Letak Lintang dan Plasenta Previa Totalis. 
b. Menganalisa dan menetukan diagnosa masalah aktual pada 
multipara post SC dengan indikasi Letak Lintang dan Plasenta 
Previa Totalis. 
c. Mengantisipasi kemungkinan timbulnya masalah potensial pada 
multipara post SC dengan indikasi Letak Lintang dan Plasenta 
Previa Totalis. 
d. Melaksanakan tindakan segera dan kolaborasi pada multipara post 
SC dengan indikasi Letak Lintang dan Plasenta Previa Totalis.  
e. Mentukan rencana tindakan asuhan kebidanan pada multipara post 





f. Melaksanakan tindakan implementasi secara langsung dari 
rencana asuhan yang telah disusun pada multipara post SC 
dengan indikasi Letak Lintang dan Plasenta Previa Totalis. 
g. Melaksanakan evalusai tentang efektivitas tindakan yang telah 
dilaksanakan pada multipara post SC dengan indikasi Letak 
























2.1 Konsep Dasar  Nifas  
2.1.1  Pengertian  
Masa nifas atau puerperium dimulai sejak 1 jam setelah 
lahirnya plasenta sampai dengan 6 minggu (42 hari ) setelah itu. 
Masa pasca persalinan adalah fase khusus dalam kehidupan ibu 
serta bayi. Bagi ibu, yang mengalami persalinan untuk pertama 
kalinya, ibu menyadari terjadinya perubahan kehidupan yang 
sangat bermakna selama hidupnya. Pelayanan pascapersalinan 
harus terselenggara pada masa itu untuk memenuhi kebutuhan ibu  
dan bayi, yang meliputi upaya pencegahan, deteksi dinindan 
pengobatan komplikasi dan penyakit yang mungk9in terjadi, serta 
penyediaan pelayanana pemberian ASI, cara  menjarangkan 
kehamilan, imunisasi, dan nutrisi bagi ibu ( Saifuddin, 2009).  
Masa nifas atau puerperium dimulai setelah plasenta lahir dan 
berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan 
sebelum hamil. Masa nifas berlangsung selama kira-kira 6 minggu 
(Buku Panduan Praktis Pelayanan Kesehatan Maternal Dan 
Neonatal, 2002)  
Masa nifas (perperium) adalah masa pulih kembali, mulai dari 






hamil. Lama masa nifas ini yaitu 6-8  minggu. Masa nifas ini dimulai 
sejak satu jam setelah lahirnya plasenta sampai dengan 6 minggu 
(42 hari) setelah itu. Masa pascapersalinan adalah fase khusus 
dalam kehidupan ibu serta bayi. Bagi ibu yang mengalami persalinan 
untuk pertama kalinya, ibu menyadari adanya perubahan kehidupan 
yang sangat bermakna dalam hidupnya. Keadaan ini ditandai 
dengan perubahan emosional, perubahan fisik secara drastis, 
hubungan keluarga dan aturan serat penyesuaian terhadap aturan 
yang baru (Rahmawati, 2011).   
2.1.2 Tujuan  Asuhan Masa Nifas  
1) Tujuan umum 
Membantu ibu dan pasangannya selama masa transisi awal 
mengasuh anak. 
2) Tujuan khusus 
a) Menjaga kesehatan ibu dan bayi baik fisik maupun 
psikologisnya. 
b) Melaksanakan skrining yang komprehensif, mendeteksi 
masalah, mengobati atau merujuk bila terjadi komplikasi 
pada ibu dan bayinya. 
c) Memberikan pendidikan kesehatan, tentang perawatan 
kesehatan diri, nutrisi, KB, menyusui, pemberian imunisasi 
dan perawatan bayi sehat. 





2.1.3 Kunjungan Pada Masa Nifas  
Tabel 2.1 kunjungan masa nifas  
Kunjungan  Waktu  Tujuan  
1  6-8 jam 
setelah 
persalinan  
1. Mencegah perdarahan masa 
nifaskarena atonia uteri 
2. Mendeteksidan merawat penyebab 
lain perdarahan; rujuk jika perdarahan 
berlanjut 
3. Memberikan konseling pada ibu atau 
atau salah satu anggota keluarga 
mengenai bagaimana cara mencegah 
perdarahan masa nifas karena atonia 
uteri 
4. Pemberian ASI awal 
5. Melakukan hubungan antara ibu 
dengan bayi baru lahir 
6. Menjaga bayi tetap sehatdengan cara 
menjaga hypothermi 
2 6 hari 
setelah 
persalinan  
1. Memastikan involusi uterus 
berjalan normal; uterus 
berkontraksi, fundus dibawah 
umbilicus, tidak ada perdarahan 
abnormal, tidak ada bau 
2. Menilai adanya tanda-tanda 
demam, infeksi atau perdarahan 
abnormal 
3. Memastikan ibu mendapatkan 
cukup makanan, cairan dan 
istirahat 
4. Memastikan ibu menyusui dengan 
baik dan tidak memperlihatkan 
tanda-tanda penyulit 
5. Memberikan konseling pada ibu, 
mengenai asuhan pada bayi, tali 
pusat, menjaga bayi tetap hangat, 





3 2 minggu 
setekah 
persalinan  
Asuhan sama dengan pada kunjungan 
kedua 
4 6 minggu 
setelah 
persalinan  
1. Menanyakan pada ibu tentang 
kesulitan-kesulitan yang ia atau 
bayinya alami 
2. Memberikan konseling KB secara 
dini 
Sumber data : Sulistyawaty, 2009 : 6) 
2.1.4 Perubahan fisiologis pada masa nifas  
2.1.4.1 Perubahan Sistem Reproduksi  
a. Uterus  
Involusi merupaka suatu proses kembalinya uterus 
pada kondisi sebelum hamil. Dengan involusi uterus ini, 
lapisan luar dari desidua yang mengelilingi situs 
plasenta akan menjadi neurotic (layu/mati). Perubahan 
ini dapat diketahui dengan melakukan pemeriksaan 
palpasi untuk meraba dimana TFU-nya (Tinggi Fundus 
Uteri) :  
1 Pada saat bayi lahir, fundus uteri setinngi pusat 
dengan berat 100 gram.  
2 Pada akhir kala lll, TFU teraba 2 jari dibawah pusat. 
3 Pada satu minggu post partum, TFU teraba 





4 Pada 2 minggu post partum, TFU teraba diatas 
simpisis dengan berat 350 gram. 
5 Pada 6 minggu post partum fundus uteri mengecil 
(tak teraba) dengan berat 50 gram.  
Involusi uterus terjadi melalui 3 proses yang 
bersamaan, antara lain :  
1) Autolysis  
Autolysis merupakan proses penghancuran diri 
sendiri yang terjadi di dalam otot uteri. Enzim 
proteolitik akan memendekkan jaringan otot yang 
telah sempat mengendur hingga 10 kali 
panjangnya dari semula dan lima kali lebarnya dari 
sebelumnya dari sebelum hamil. Sitoplasma sel 
yang berlebihan tercerna sendiri sehingga 
tertinggal jaringan fibro elastic  dalam jumlah renik 
sebagaiukti kehamilan.  
2) Atrofi Jaringan  
Jaringan yang berproliferasi dengan adanya 
estrogen dalam jumlah besar, kemudian 
mengalami atrofi sebagai reaksi terhadap 
penghentian produksi estrogen yang menyertai 
pelepasan  plasenta. Selain perubahan atrofi pada 





atrofi dan terlepas dengan meninggalkan lapisan 
basal yang akan beregenerasi menjadi 
endometrium yang baru.  
3) Efek Oksitosin  (kontraksi) 
Intensitas kontraksi uterus meningkat secara 
bermakna segera setelah bayi lahir. Hal tersebut 
diduga terjadi sebagai respon terhadapn 
penurunan volume intrauterin  yang sangat besar. 
Hormon oksitosin yang dilepas dari kelenjar 
hypofisis memperkuat dan mengatur kontraksi 
uterus , mengompresi pembuluh darah, dan 
membantu proses homestatis. Kontraksi dan 
retraksi otot uteri akan mengurangi  suplai darah 
ke uterus. Proses ini akan membantu mengurangi 
bekas luka tempat implantasi plasenta dan 
mengurangi perdarahan. Luka bekas perlekatan 
plasenta  memerlukan waktu 8 minggu untuk 
sembuh total.  
Selama 1-2 jam pertama post partum, 
intensitas kontraksi uterus dapat berkurang dan 
menjadi teratur. Oleh karena itu, penting sekali 
untuk menjaga mempertahankan kontraksi uterus 





diberikan secara intavenaatau intramuskular, 
segera setelah kepala bayi lahir. Pemberian ASI 
segera setelah bayi lahir akan merangsang 
pelepasan oksitosin karena isapan bayi pada 
payudara.  
b. Lochea  
Lochea adalah ekstraksi cairan rahim selama masa 
nifas. Lokhea mengandung darah dan sisa jaringan 
desidua yang nekrotik dari dalam uterus. Lokhea 
mempunyai reaksi basa /alkalis yang dapat  membuat 
organisme berkembang lebuh cepat dari pada kondisi 
asam yang ada pada vagina normal. Lokhea berbau 
amis atau anyir dengan volume yang berbeda-beda 
pada setiap wanita. Lokhea yang berbau tidak sedap 
menendakan adanya infeksi. Lokhea mempunyai 
perubahan warna dan volume karena adanya proses 
involusi (Sulistyawaty,2009:73-76).  
Lokhea dibedakan menjadi 3 jenis berdasarkan 









Tabel 2.2 perubahan lochea  
Jenis lochea  Waktu  Warna  
Lochea Rubra  1-3  hari post 
partum  
Berwarna  merah mengandung,  darah 
segar, jaringan sisa-sisa plasenta, 
dinding rahim, lemak bayi, lanugo 
(rambut bayi )  dan mekonium 
Lochea 
Sanginolenta  
4-7 hari post 
partum 
 Berwarna merah kecoklatan  dan 
berlendir 
Lochea Serosa  8-14 hari post 
partum  
Berwarna kuning kecoklatan, 
mengandung serum, leukosit, dan 
robekan atau laserasi plasenta  
Lochea Alba  >14 hari 
postpartum 
Lokhea ini mengandung leukosit, sel 
desidua, sel epitel, selaput lendir 
serviks, dan serabut jaringan yang 
mati.  
 
c. Perubahan pada serviks  
Perubahan yang terjadi pada serviks ialah bentuk serviks 
agak menganga seperti corong, segera setelah bayi lahir. Bentuk 
ini disebabkan oleh corpus uteri yang dapat mengadaka 
kontraksi, sedangkan serviks tidak berkontraksi sehinga seolah-
olah pada perbatasan antara korpus dan serviks berbentuk 





Serviks berwarna kehitam-hitaman karena penih dengan 
pembuluh darah. Konsistensinya lunak, kadang-kadang terdapat 
laserasi atau perlukaan kecil. Karena robekan kecil yang terjadi 
selama berdilatasi maka serviks tidak akan pernah kembali lagi 
kekeadaan seperti sebelum hamil.  
Muara serviks yang berdilatasi  sampai 10 cm sewaktu 
persalinan akan menutup secara perlahan dan bertahap. Setelah 
bayi lahir, tangan dapat masukl kedalam rongga rahim. Setelah 2 
jam, hanya dapat dimasukkan 2-3 jari. Pada minggu ke-6 post 
partum, serviks sudah menutup kembali (Sulistyawaty,2009: 77).   
d. Vulva dan vagina  
Vulva dan vagina mengalami penekanan, serta 
peregangan yang sangat besar selama proses melahirkan bayi. 
Dalam beberapa hari pertama sesudah proses tersebut, kedua 
organ ini tetap dalam keadaan kendur. Setelah 3 minggu, vulva 
dan vagina kembali kepada keadaan tidak hamil dan rugae 
dalam vagina secara berangsur angsur akan muncul kembali, 
sementara labia menjadi menonjol.  
Pada masa nifas, biasanya terdapat luka-luka jalan lahir. 
Luka pada vagina pada umumnya tidak seberapa luas dan akan 
sembuh secara perpriman (sembuh dengan sendirinya), kecuali 





yang dapat menjalar sampai terjadi sepsis (Sulistyawaty,2009: 
77)   
e. Perineum  
Segera setelah melahirkan, perineum menjadi kendur 
karena sebelumnya teregang oleh tekanan bayi yang bergerak 
maju. Pada post natal hari ke-5, perineum sudah mendapatkan 
kembali sebagian tonus-nya, sekalipun tetap lebih kendur dari 
pada keadaan sebelum hamil (Sulistyawaty,2009:78)  
2.1.4.2 Perubahan sistem Pencernaan 
Biasanya ibu akan mengalami konstipasi setelah 
persalinan. Hal ini disebabkan oleh karena pada waktu persalinan, 
alat pencernaan mengalami tekanan yang menyebabkan kolon 
menjadi kosong , pengeluaran cairan yang berlebihan pada waktu 
persalinan, kurangnya asupan cairan dan makanan, serta 
kurangnya aktifitas tubuh.  
Supaya buang air besar kembali normal, dapat diatasi 
dengan diet tinggi serat, peningkatan asupan cairan dan ambulasi 
awal. Bila ini tidak berhasil, dalam 2-3 hari dapat diberikan obat 
laksansia.  
Selain konstipasi, ibu juga mengalami anoreksia akibat 
penurunan dari sekresi kelenjar pencernaan dan mempengaruhi 
perubahan sekresi, serta penurunan kebutuhan kalori yang 





2.1.4.3 Perubahan Sistem Perkemihan  
Setelah proses persalinan berlangsung biasanya ibu akan 
sulit untuk buang air kecil selama 24 jam pertama. Kemungkinan 
penyebab dari keadaan ini adalah terdapat spasme sfinkter dan 
edema leher kandung kemih sesudah bagian ini mengalami 
kompresi ( tekanan ) antara kepala janin dan tulang pubis selama 
persalinan  berlangsung.  
Urine dalam jumlah besar akan dihasilkan dalam 12-36 jam 
post partum. Kadar hormon estrogen yang bersifat menahan air 
akan mengalami penurunan yang mencolok. Keadaan tersebut 
disebut “diuresis”. Ureter yang berdilatasi akan kembali normal 
dalam 6 minggu.  
 Dinding kandung kemih memperlihatkan odem dan 
hyperemia, kadang-kadang odem trigonum yang menimbulkan 
alostaksi dari uretra sehingga manjadi retensio urine. Kandung 
kemih dalam masa nifas menjadi kurang sensitif dan kapasitas 
bertambah sehingga setiap kali kencing masih tertinggal urine 
desidual ( normal kurang dari lebih 15 cc ). Dalam hal ini, sisa 
urine dan trauma pada kandung kemih sewaktu persalinan dapat 
menyebabkan infeksi (Sulistyawaty,2009:78-79).  
2.1.4.4 Perubahan Sistem  Muskulokeletal  
Otot-otot uterus berkontraksi segera setelah partus. 





otot uterus akan terjepit. Proses ini akan menghentikan 
perdarahan setelah plasenta dilahirkan.  
Ligamen-ligamen, diafragma pelvis, serta fasia yang 
meregang pada waktu persalinan, secara berangsur-angsur 
menjadi ciut dan pulih kembali sehingga tak jarang uterus jatuh 
kebelakang dan menjadi retrofleksi karena ligamentum rotundum 
menjadi kendor. Stabilisasi secara sempurrna terjadi pada 6-8 
minggu setelah persalinan.  
Sebagai akibat putusnya serat-serat elastis kulit dan 
distensi yang berlangsung lama akibat besarnya uterus pada 
waktu hamil,  dinding abdomen masih agak lunak dan kendor 
untuk sementara waktu. Untuk memulihkan kembali jaringan – 
jaringan penunjang alat genetalia, serta otot-otot dinding perut dan 
dasar panggul, dianjurkan untuk melakukan latihan-latihan 
tertentu. Pada dua hari post partum, sudah dapat fisioterapi 
(Sulistyawaty,2009: 79).  
2.1.4.5 Perubahan Sistem Endokrin 
a. Hormon Plasenta  
Hormon plasenta menurun dengan cepat setelah persalinan. 
HCG (Human Chorionic Gonadotropin) menurun dengan 
cepat dan menetap sampai 10 % dalam 3 jam hingga hari ke-
7 post partum dan sebagai omset pemenuhan mamae pada 





b. Hormon Pituitary  
prolaktin darah akan meningkat dengan cepat. Pada wanita 
yang tidak menyusui , prolaktin menurun dalam waktu 2 
minggu. FSH dan LH akan meningkat pada fase kosentrasi 
folikuler (minggu ke-3) dan LH tetap rendah sehingga ovulasi 
terjadi.  
c. Hypotalamik Pituitary Ovarium 
Lamanya seorang wanita mendapatkan menstruasi juga 
dipengaruhi oleh faktor menyusui. Seringkali menstruasi 
pertama ini bersifat anovulasi karena rendahnya kadar 
estrogen dan progesteron.  
d. Kadar Estrogen  
Setelah persalinan, terjadi penurunan kadar estrogen yang 
bermakna sehingga aktivitas prolaktin yang juga sedang 
meningkat dapat mempengaruhi kelenjar mamae dalam 
menghasilkan ASI (Sulistyawaty,2009: 80).   
2.1.4.6 Perubahan Tanda Vital 
a. Suhu Badan  
Dalam 1 hari (24 jam ) post partum, suhu badan akan naik 
sedikit (37,5ºC- 38 ºC) sebagai akibat kerja keras sewaktu 
melahirkan, kehilangan cairan, dan kelelahan. Apabila 
keadaan normal, suhu badan menjadi biasa. Biasanya pada 





ASI. Payudara menjadi bengkak dan berwarna merah karena 
banyaknya ASI. Bila suhu tidak turun, kemungkinan adanya 
infeksi pada endometrium (mastitis, tractus genetalis, atau 
sistem lain ).  
b. Nadi  
Denyut nadi  normal pada orang dewasa adalah 60-80 kali 
permenit. Denyut nadi sehabis melahirkan biasanya akan 
lebih cepat. Setiap denyut nadi yang melebihi 100 kali 
permenit adalah abnormal dan hal ini menunjukan adanya 
kemungkinan infeksi.  
c. Tekanan Darah  
Tekanan darah biasanya tidak berubah. Kemungkinan 
tekanan darah akan lebih rendah setelah ibu melahirkan 
karena ada perdarahan. Tekanan darah tinggi pada saat 
post partum dapat menandakan terjadinya preeklamsi post 
partum.  
d. Pernapasan  
Keadaan pernapasan selalu berhubunga dengan suhu dan 
denyut nadi. Bila suhu dan nadi tidak normal maka 
pernapasan juga akan mengikutinya, kecuali bila ada 







2.1.4.7 Perubahan sistem Kardiovaskuler 
Selama kehamilan, volume darah normal digunakan untuk 
menampung aliran darah yang meningkat, yang diperlukan oleh 
plasenta dan pembuluh darah uteri. Penarikan kembali estrogen 
menyebabkan diuresis yang terjadi secara sepat sehingga 
mengurangi volume plasma kembali pada proporsu normal. Aliran 
ono terjadi dalam 2-4 jam pertama setelah kelahiran bayi. Selama 
masa ini, ibu mengeluarkan banyak sekali urinehilangnya 
pengesteran membantu mengurangi retensi cairan yang melekat 
dengan meningkatnya vaskuler pada jaringan tersebut selama 
kehamilan bersama-sama dengan trauma masa persalinan. Pada 
persalinan vagina kehilangan darah sekitar 200-500 ml, 
sedangkan persalinan dengan sectio cesarea (SC) , pengeluaran 
dua kali lipat. Perubahan terdiri dari volume darah dan kadar 
Hematokrit.  
Setelah persalinan, shun akan hilang dengan tiba-tiba.  
Volume darah ibu relatif akan bertambah. Keadaan ini akan 
menyebabkan beban pada jantung dan akan menimbulkan 
decompensatio cordia pada pasien dengan vitum cardio. Keadaan 
ini dapat diatasi dengan mekanisme kompensasi dengan 
tumbuhnya haemokonsentrasi sehingga volume darah kembali 






2.1.4.8 Perubahan Sistem Hematologi 
Selama minggu-minggu terakhir kehamilan, kadar fibrinogen 
dan plasma, serta faktor-faktor pembekuan darah makin 
meningkat. Pada hari pertama post partum kadar fibrinogen dan 
plasma akan sedikit menurun, tetapi darah akan mengental 
sehingga meningkatkan faktor pembekuan darah. Leukositosis 
yang meningkat dengan jumlah sel darah putih dapat mencapai 
15.000 selama proses persalinan akan tetap tinggi dalam 
beberapa hari post partum. Jumlah sel darah tersebut dapat naik 
lagi sampai 25.000-30.000 tanpa adanya kondisi patologis jika 
wanita tersebut mengalami persalinan yang lama.  
Jumlah Hb, Hematokrit dan erytrosit sangat bervariasi pada 
saat awal masa post partum sebagai akibat dari volume darah, 
plasenta, dan tingkat volume darah yang berubah-ubah. Semua 
tingkatan ini akan dipengaruhi oleh status gizi  dan hidrasi wanita 
tersebut. Selama kelahiran dan post partum, terjadi kehilangan 
darah sekitar 200-500 ml. Penurunan volume dan peningkatan sel 
darah pada kehamilan diasosiasikan dengan peningkatan 
Hematokrit dan Hb pada hari ke-3 sampai hari ke-7 post partum, 








2.1.4.9 Perubahan Komponen Darah  
Pada masa nifas terjadi perubahan komponen darah, 
misalnya jumlah sel darah putih akan bertambah banyak. 
Jumlah sel darah merah dan Hb akan berfluktuasi, namun 
dalam satu minggu pasca persalinan biasanya semuanya 
akan kembalin pada keadaan semula. Curah jantung dan 
dan jumlah darah yang dipompa oleh jantung akan tetap 
tinggi pada awal masa nifas dan dalam 2 minggu akan 
kembali pada keadaan normal (Sulistyawaty,2009:83).  
2.1.5 Komplikasi Pada Masa  Nifas  
2.1.5.1 Keadaan Abnormal Pada Rahim  
a. Subinvolusi Uterus  
Segera setelah persalinan berat rahim sekitar 
1000 gram dan selanjutnya mengalami masa proteolitik. 
Sehingga otot rahim menjadi kecil ke bentuk semula. 
Pada beberapa keadaan terjadi proses involusi rahim 
tidak berjalan sebagaimana mestinya, sehingga proses 
pengecilannya terlambat. Penyebab terjadinya involusi 
iteri adalah terjadinya infeksi pada endometrium, 
terdapat sisa plasenta, dan selaputnya, terdapat 







b. Perdarahan kala Nifas Sekunder  
Perdarahan yang terjadi setelah 24 jam pertama. 
Kejadiannya tidak terlalu besar, apalagi dengan makin 
gencarnya penerimaan keluarga berencana. Penyebab 
utama terjadinya perdarahan kala nifas sekunder adalah 
terdapatnya sisa plasenta atau selaput ketuban. Gejala klinis 
perdarahan kala nifas sekunder dapat terjadi perdarahan 
berkepanjangan melampaui partum pengeluaran lokia 
normal, terjadi perdarahan yang cukup banyak, dan dapat 
disertai rasa sakit di daerah uterus.  
c. Tromboflebitis  
1) Pengertian  
Trombofeblitis merupakan inflamasi permukaan 
pembulih darah disertai pembentukan pembekuan darah. 
Tromboflebitis cendrung terjadi pada periode paca 
pertum pada saat kemampuan penggumpalan darah 
meningkat akibat peningkatan fibrinogen; dilatasi vena 
ekstremitas bagan bawah disebabkan oleh tekanan 
kepala janin selama kehamilan dan persalinan; dan 
aktifitas pada periode tersebut yang menyebabkan 
penimbunan, statis membekukan darah pada 






2) Etiologi  
(a) Perluasan infeksi endometrium 
(b) Mempunyai varises pada vena  
(c) Obesitas  
(d) Pernah mengalami tromboflebitis  
(e) Berusia 30 tahun lebih dan pada saat persalinan 
berada pada posisi stir up untuk waktu yang lama.  
(f) Memiliki insiden tinggi untuk mengalami 
tromboflebitis dalam keluarga. 
3) Klasifikasi Tromboflebitis  
a) Pelvio tromboflebitis  
(1) Pengertian  
Pelvio tromboflebitis mengenai vena-vena 
dinding uterus dan ligamentum latum, yaitu 
vena ovarika, vena uterina dan vena 
hipograstika. Vena yang paling sering terkena 
ialah vena overika dekstra karena infeksi pada 
tempat implantasi plasenta terletak dibagian 
atas uterus; proses biasanya unilateral. 
Perluasan infeksi dari vena ovarika dekstra, 
mengalami inflamasi dan akan menyebabkan 
perisalpingo–ooforitisdan peridiapendiksitis. 





vena iliaka komunis. Biasanya terjadi sekitar 
hari ke-14 atau ke-15 pasca partum.  
(2) Tanda dan gejala 
(a) Nyeri yang terdapat pada perut bagian 
bawah dan atau perut bagian samping, 
timbul pada hari ke-2sampai ke-3 masa 
nifas dengan atau tanpa panas.  
(b) Penderita tampak sakit berat dengan 
gambaran karakteritistik sebagai berikut:  
1. Menggigi berulang kali, menggigil inisial 
terjadi sangat berat   (30-40 menit) 
dengan interval hanya beberapa jam 
saja dan kadang-kadang 3 hari pada 
waktu menggigil penderita hampir tidak 
panas.  
2. Suhu badan naik turun secara tajam (36 
ºC menjadi 40 ºC) yang diikuti 
penunurunan suhu dalam 1 jam 
(biasanya subfebris seperti pada 
endometritis).  






4. Cendrung terbentuk PUS, yang 
menjalar kemana-mana, terutama ke 
paru-paru.  
(c) Abses pada pelvis  
(d) Gambaran darah  
1. Terdapat leukositosis (meskipun 
setelah endotoksin menyebar 
kesirkulasi, dapat segera terjadi 
leukopenia). 
2. Untuk membuat kultur darah, darah 
diambil pada saat tepat sebelum 
mulainya menggigil, kultur darah 
sangat sukar dibuat karena bekterinya 
adalah anaerob.  
(e) Pada periksa dalam hampir tidak 
ditemukan apa-apa karena yang paling 
banyak terkena adalah vena ovarika; yang 
sukar dicapai dalam pemeriksaan dalam.  
(3) Penatalaksanaan  
a. Lakukan pencegahan terhadap 
endometritis dan tromboflebitis dengan 





b. Rawat inap:  penderita tirah baring untuk 
pemantauan gejala penyakit dan mencegah 
terjadinya emboli pulmonum. 
c. Terapi medik :  pemberian antibiotik, heparin 
terdapat tanda-tanda atau dugaan adanya 
emboli pulmonum.  
d. Terapi Operatif : pengikatan vena kava inferior 
dan vena ovarika jika emboli septik terus 
berlangsung sampai mencapai paru-paru; 
meskipun sedang dilakukan hipernisasi, 
siapkan untuk menjalani pembedahan.  
b) Tromboflebitis femoralis  
(1) Pengertian  
Tromboflebitis femoralis mengenai vena-vena 
pada tungkai, misalnya vena vemoralis, vena 
poplitea dan vena safena. Sering terjadi sekitar 
hari ke 10 pasca partum.  
(2) Tanda dan gejala  
a. Keadaan umum tetap baik, suhu badan 
subfebritis  selama 7-10 hari, kemudian suhu 
mendadak naik kira-kira pada hari ke-10 
sampai ke-20 yang disertai dengan mengigil 





b. Pada salah satu kaki yang terkena, biasanya 
kaki kiri akan memberikan tanda-tanda sebagai 
berikut : 
1. Kaki sedikit dalam keadaan fleksi dan rotasi 
keluar serta sukar bergerak, lebih panas 
dibandingkan dengan kaki lainnya.  
2. Seluruh bagian dari salah satu vena pada 
kaki terasa tegang dan keras pada paha 
bagian atas.  
3. Nyeri hebat pada lipat paha dan daerah 
paha. 
4. Reflektorik akan terjadi spasmus arteria  
sehingga kaki menjadi bengkak, tegang, 
putih, nyeri, dan dingin dan pulsasi menurun.  
5. Edema kadang-kadang terjadi sebelum atau 
sesudah nyeri dan padaumumnya terdapat 
pada paha bagian atas, tetapi lebioh sering 
dimulai  dari jari-jari kaki dan pergelangan 
kaki kemudian meluas dari bawah ke atas.  
6. Nyeri pada betis, yang terjadi spontan atau 
dengan memijat betis atau dengan 






(3) Penatalaksanaan  
a. Anjurkan ambulasi dini untuk meningkatkan 
sirkulasi pada ekstremitas bawah dan 
menurunkan kemungkinan pada pembentukan 
pembekuan darah. 
b. Pastikan klien untuk tidak berada pada posisi 
litotomi menggantung kaki lebih dari 1 jam, dan 
pastikan untuk memberikan alas pada 
penyokong kaki guna mencegah adanya 
tekanan yang kuat pada betis.  
c. Sediakan stocking pendukung kepada klien 
pasca partum yang memiliki varises vena 
untuk meningkatkan sirkulasi vena dan 
membantu mencegah kondisi statis.  
d. Instruksikan kepada klien untuk memakai 
stocking pendukung sebelum bangun pagi 
sebelum melepaskannya 2 kali sehari untuk 
mengkaji keadaan kulit dibahnya.  
e. Anjurkan tirah baring dan mengangkat bagian 
kaki yang terkena 
f. Dapatkan nilai pembekuan darah perhari 





g. Berikan anti koagulan, analgesik, dan antibiotik 
sesuai dengan resep. 
h. Berikan alat pemanas seperti lampu. Atau 
kompres hangat basah sesuai instruksi, 
pastikan bahwa berta dari kompres panas 
tersebut tidak menekan kaki klien sehingga 
aliran darah tidak terhambat. 
i. Sediakan bed cradle untuk mecegah selimut 
menekan kaki yang terkena. 
j. Ukuran diameter kaki pada bagian paha dan 
betis dan kemudian bandingkan pengukuran 
tersebut dalam bebrapa hari kemudian untuk 
melihat adanya peningkatan atau penurunan 
ukuran.  
k. Dapatkan laporan mengenai lokea dan 
timbang berat pembalut perineal untuk 
mengkaji perdarahan jika klien dalam terapi 
antikoagulan.  
l. Kaji adanya kemungkinan tanda perdarahan 
lain, misalnya : perdarahan pada gusi, bercak 
pada ekimosis, pada kulit atau darah yang 





m. Yakinkaln klien bahwa heparin yang 
diterimanya dapat dilanjutkan pada masa 
menyusui karena obat ini tidak akan berada 
didalam air susu.  
n. Siapkan pemberian protamin sulfat sebagai 
antagonis heparin. 
o. Jelaskan kepada klien mengenai pemberian 
heparin yang harus dilakukan melalui terapi 
sub kutan. 
p. Jelaskan kepada klien bahwa untuk kehamilan 
selanjutnya ia harus memberitahukan tenaga 
kesehatan yang dia hadapi untuk memastikan 
bahwa pencegahan trombofebritis yang tepat 
telah dilakukan (Rahmawati, 2011: 263-267).  
2.1.5.2 Keadaan abnormal pada payudara  
a. Pembendungan ASI  
1. Pengertian  
Sesudah bayi lahir dan plasenta keluar, kadar 
estrogen dan progesteron turun dalam 2-3 hari. 
Dengan ini faktor dari hipotalamus yang menghalangi 
keluarnya Pituitary Lactogenic Hormone (Prolaktin) 
waktu hamil, dan sangat dipengaruhi oleh estrogen, 





oleh hipofisis. Hormon ini menyebabkan alveolus-
alveolus kelnjar mamae terisi dengan air susu, tetapi 
untuk mengeluarkannya dibutuhkan reflek yang 
menyebabkan kontraksi sel-sel mioepitelial yang 
mengelilingi alveolus dan duktus kecil kelenjar-
kelenjar tersebut. Reflek ini timbul jika bayi menyusu.  
2. Penyebab  
a) Bayi tidak menyusu dengan baik sehingga 
kelenjar-kelenjar tidak dikosongkan dengan 
sempurna. 
b) Puting susu datar sehingga menyebabkan bayi 
sukar menyusu.  
3. Komplikasi 
a) Payudara terasa panas, keras pada perabaan 
b) Nyeri pada payudara 
c) Pengeluaran air susu terhalang sebab duktuli 
laktiferi menyempit karena pembesaran vena 
serta pembuluh limfe.  
4. Penanganan  
a) Menyokong mamae dengan BH yang nyaman 
b) Memberika nalgetika 
c) Sebelum bayi menyusu pengeluaran air susu 





d) Kopres dingin.  
b. Mastitis 
1. Pengertian  
Mastitia adalah peradangan pada payudara. Mastitis 
ini dapat terjadi kapan saja sepanjang periode 
menyusui, akan tetapi paling sering terjadi antara hari 
ke-10 dan hari ke-28 setelah kelahiran.  
2. Klasifikasi 
a) Mastitis di bawah areola mamae 
b) Mastitis di tengan-tengah mamae 
c) Mastitis pada jaringan di bawah dorsal dari 
kelenjar-kelenjar antara mamae dan otot-otot di 
bawahnya.  
3. Penyebab  
a) Staphylococus aureus 
b) Sumbatan saluran susu yang berlanjut. 
4. Komplikasi 
a) Mamae membesar, nyeri, merah, dan 
membengkak 
b) Temperatur badan ibu tinggi kadang disertai 
menggigil 






5. Pencegahan  
a) Perawatan puting susu pada waktu laktasi 
b) Perawatan yang memberikan pertolongan pada 
ibu yang menyusui bayinya harus bebas dari 
infeksi dengan stafilokokus 
c) Bila ada retak atau luka pada puting sebaiknya 
bayinya jangan menyusu pada mamae yang 
bersangkutan.  
d) Air susu ibu dikeluarkan dengan pijatan.   
6. Pengobatan  
a) Berikan antibiotik 
b) Bila terdapat abses perlu dikeluarkan (Rahmawati, 
2011: 268).  
2.1.5.3 Infeksi Puerperium  
a. Pengertian  
Infeksi nifas merupakan terminologi yang umum dan 
dipakai untuk menjelaskan berbagai infeksi bekterial 
pada organ reproduksi yang terjadi pascapersalinan 
(Saifuddin,2009: 643).  Infeksi kala nifas adalah infeksi 
peradangan pada semua alat genetalia pada masa 
nifas oleh sebab apapun dengan ketentuan 
meningknya suhu badan ,melebihi 38 ºC tanpa 





hari ( Sujiyatini, 2009: 106). Infeksi puerperium adalah 
infeksi bakteri yang berasal dari saluran reproduksi 
selama persalinan atau puerperium (Varney, 2003: 
1005).  
b. Penyebab  Presdisposisi Infeksi Puerperium 
1) Persalinan lama, khususnya dengan pecah ketuban  
2) Pecah ketuban yang lama sebelum persalinan 
3) Bermacam-macam pemeriksaan vagina selama 
persalinan, khususnya pecah ketuban 
4) Teknik aseptik tidak sempurna 
5) Tidak memerhatika teknik mencuci tangan 
6) Manipulasi intrauteri (misalnya : ekplorasi uteri, 
pengeluaran plasenta manual). 
7) Trauma jaringan yang luas atau luka terbuka, 
seperti laserasi yang tidak diperbaiki.  
8) Hematoma 
9) Hemoragi, khususnya jika kehilangan darah lebih 
dari 1000 ml  
10) Pelahiran operatif, terutama pelahiran melalui 
seksio sesarea 
11) Retensi sisa plasenta atau membran janin 





13)  Infeksi vaguina/serviks atau penyakit menular 
seksual  yang tidak ditangani (misalnya : vaginosis 
bakteri, klamidia, gonorea).  
c. Organisme Infeksius  
Organisme pada infeksi puerperium berasal dari tiga 
sumber :  
1) Organisme yang normalnya berada dalam saluran 
genetalia bawah atau dalam usus besar 
2) Infeksi saluran genetalia bawah 
3) Bakteri dalam nasofaring atau pada tangan 
personel yang menangani persalinan atau di udara 
dan debu lingkungan.  
Bakteri dari sumber infeksi pertama adalah bakteri 
endogen dan menjadi patogen hanya jika terdapat 
kerusakan jaringan atau jika terdapat kontaminasi 
saluran genetalia dari usus besar. Wanita 
sebaiknya secara rutin menjalani penapisan 
terhadap adanya infeksi saluran genetalia bawah 
dan segera ditangani saat pranatal. Sumber infeksi 
ketiga paling banyak dicegah dengan mencuci 







d. Tanda dan Gejala  
Tanda dan gejala infeksi umumnya termasuk 
peningkatan suhu tubuh, malaise umum, nyeri, dan 
lochea  berbau tidak sedap. Peninhgkatan kesepatan 
nadi dapat dapat terjadi, terutama pada infeksi berat ( 
Varney ,2007 : 1005).  
 
2.2. Konsep Dasar Seksio Sesarea  
2.2.1 Pengertian   
Seksio sesarea meupakan suatu persalinan buatan, dimana 
janin dilahirkan melalui satu insisi pada dinding perut dan dinding 
rahim dengan syarat rahim dalam keadaan utuh serta berat janin 
diatas 500 gram      (Wiknjosastro, 2010: 133). Seksio sesarea 
merupakan suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan berat 
diatas 5oo gram, melalui sayatan pada dinding uterus yang masih 
utuh ( Saifuddin, 2009:536).  
Sectiop caesarea adalah suatu pembedahan guna melahirkan 
anak lewat insisi pada dinidng abdomen dan uterus ( Oxorn, 2010 : 
635). Melahirkan caesar adalah alternatif bagi mereka yang tidak 








2.2.2 Tipe Tipe Sectio Caesarea  
a. Secsio cesarea klasik  
1 Pengertian  
Insisi lengotudinal di garis tengah dibuat dengan skalpel ke 
dalam dinding anterior uterus dan dilebarkan keatas serta ke 
bawah dengan guntung berujung tumpul. Diperlukan luka 
insisi yang lebar karena bayi sering dilahirkan dengan bokong 
dahulu. Janin serta placenta dikeluarkan dan uterus ditutup 
dengan jahitan tiga lapis. Pada masa modern ini hampir sudah 
tidak dipertimbangkan lagi untuk mengerjakan sectio caesarea 
klasik. Satu-satunya indikasi untuk prosedur segmen atas 
adalah kesulitan teknis dalam menyingkapkan segmen bawah.  
2 Indikasi  
a) Kesulitan dalam menyingkapkan segmen bawah 
1) Adanya pembuluh-pembuluh darah besar pada 
dinding naterio 
2) Vecica urinaria yang letaknya tinggi dan melekat 
3) Myoma pada segmen bawah 
b) Bayi yang tercekap pada letak lintang  
c) Beberapa kasus  plasenta anterior  







3 Kerugian  
a) Myometrium yang tebal harus dipotong, sinus-sinus yang 
lebar dibuka, dan perdarahannya banyak.  
b) Bayi serinh diekstraksi bokong dahulu sehingga 
kemungkinan aspirasi cairan ketuban lebih besar.  
c) Apabila placenta melekat pada dinding depan uterus, 
insisi akan memotongnya dan dapat menimbulkan 
kehilangan darah dari sirkulasi janin yang berbahaya.  
d) Letak insisi tidak tertutup dalam cavum peritonei 
generalisata dan isi uterus yang terinfeksi kemungkinan 
besar merembes denganakibat perotonitis.  
e) Insiden pelekatan isi abdomen  pada luka jahitan uterus 
lebih tinggi 
f) Insiden ruptura uteri pada kehamilan berikutnya lebih 
tinggi.  
b. Secsio Cesarea Extraperitoneal  
Pembedahan ektraperitoneal dikerjakana untuk 
menghindari perlunya histerektomi pada kasus-kasus yang 
mengalami infeksi luas dengan mencegah peritonitis 
generalisata yang sering bersifat fatal. Ada beberapa metode 
sectio caesarea extraperitoneal, seperti metode Waters, Latzko 





Teknik pada prosedur ini relatif sulit, sering tanpa sengaja 
masuk ke dalam cavum cavum perotonei, dan insiden cedera 
vesica urinaria meningkat. Perawatan perinatal yang lebih baik, 
penurunan insiden kasus yang terlantar, dan tersedianya darah 
serta antibiotik telah mengurangi perlunya teknik extraperitoneal. 
Metode ini tidak boleh dibuang tetapi tetap disimpan sebagai 
cadangan bagi kasus-kasus tertentu.  
c. Segmen bawah : insisi melintang  
Karena cara ini memungkinkan lelahiran per abdominal yang 
aman seklipun dikerjakan kemudian pada saat persalinan dan 
sekalipun rongga rahim terinfeksi, maka insisi melintang segemn 
bawah uterus telah menimbulkan revolusi dalam pelaksanaan 
obstetrik pada hal-hal berikut :  
1 Insisi ini memungkinkan ahli kebidanan untuk mengubah 
keputusannya 
2 Insisi ini menghasilkan konsep trial of labor, trial of oxytosin 
stimulation dan trial forceps.  
3 Indikasi kelahiran dengan forcepas yang membawa cedera 
benarbenar telah ditiadakan 
4 Indikasi untuk sectio caesarea semakin meluas 
5 Morbiditas dan mortalitas maternal lebih rendah 
dibandingkan dengan insisi segmen atas.  






1 Insisinya ada pada segmen bawah uterus. Namun demikian, 
kita harus yakin bahwa tempat insisi ini berada pada segmen 
bawah yang tipis dan bukannya pada bagian inferior dari 
segmen atas yang muskuler.  
2 Otot tidak dipotong tetapi  dipisah kesamping; cara ini 
mengurangi perdarahan.  
3 Insisi jarang terjadi sampai plasenta  
4 Kepala janin biasanya berada dibawah insisi dan mudah 
diekstraksi 
5 Lapisan otot yang tipis dari segmen bawah rahim lebuh 
mudah dirapatkan kembali dibanding segmen atas yang 
tebal.  
6 Keseluruhan luka insisi terbungkus oleh lipatan vesicouterina 
sehingga mengurangi perembesan ke dalam cavum peritonei 
geniralisata.  
7 Ruptur jaringan cicatrix yang melintang kurang 
membahayakan jiwa ibu dan janin karena :  
a) Insidensi ruptura tersebut lebih rendah 
b) Kejadian ini jarang terjadi sebelum aterm. Dengan 
demikian pasien sudah dalam pengamatan ketat di 





c) Perdarahan dari segmen bawah yang kurang 
mengandung pembuluh darah itu lebihs edikit 
dibandingkan perdarahan dari corpus.  
d) Ruptura bekas insisi melintang yang rendah letaknya 
kadang-kadang saja diikuti dengan ekspulsi janin atau 
dengan terpisahnya plasenta, sehingga masih ada 
kesempatan untuk menyelamatkan bayi.  
Kerugian :  
a) Jika insisi terlampau jauh ke lateral, seperti terjadi pada 
kasus yang bayinya terlalu besar, maka pembuluh darah 
uterus dapat terobek sehingga menimbulkan perdarahan 
hebat. 
b) Prosedur ini tidak dianjurkan kalau terdapat abnormalitas 
pada segmen bawah, seperti fibroid atau varises yang luas 
c) Pembedahan sebelumnya atau pelekatan yang padat yang 
menghalangi pencapaian segmen bawah akan mempersulit 
operasi 
d) Kalau segmen bawah belum terbentuk dengan baik, 
pembedahan melintang sukar dikerjakan.  
e) Kadang-kadang vesica urinaria melekat pada jaringan 
cicatrix yang terjadi sebelumnya sehingga vesica urinaria 






d. Segmen Bawah : Insisi Membujur 
Cara membuka abdomen dan menyingkapkan uterus 
sama seperti pada insisi melintang. Insisi membujur dibuat 
dengan skalpel dan dilebarkan dengan gunting tumpul untuk 
menghindari cedera pada bayi.  
Insisi membujur mempunyai keuntungan, yaitu kalau perlu 
luka insisi bisa diperlebar keatas. Pelebaran ini diperlukan kalau 
bayinya besar, pembentukan segmen bawah jelek, ada malposisi 
janin seperti letak lintang atau kalau ada anomali janin seperti 
kehamilan kembar yang menyatu ( conjoined twins ). Sebagian 
ahli kebidanan menyukai jenis insisi ini untuk plasenta previa.  
Salah satu kerugian utamanya adalah perdarahan dari 
tepi sayatan yang lebih banyak karena terpotongnya otot; juga 
sering luka insisi tanpa dikehendaki meluas ke segmen atas 
sehingga nilai penutupan retroperitoneal yang lengkap akan 
hilang ( Oxorn, 2010 :  640-643). 
2.2.3. Indikasi Untuk Melakukan Seksio Sesarea 
2.2.3.1 Indikasi Ibu  
a. Plasenta previa  
b. Disproporsi sefalopelvik  
c. Disfungsi uterus  






2.2.3.2 Indikasi fetal   
a. Gawat Janin  
Gawat janin,  yang ditunukan dengan adanya bradycardia 
berat irregularitas denyut jantung anak atau adanya pola 
deselerasi yang terlamba, kadang-kadang menyebabkan 
perlunya sectio caesarea darurat. Namun demikian gawat janin 
bukanlah alasan utama meningkatnya angka sectio caesarea. 
Permasalahan yang disertai dyctosiamerupakan indikasi utama 
bagi persalinan abdominal. Suatu indikasi sectio caesarea yang 
baru disebut sebagai intoleransi janin pada persalinan (fetal 
intolerance of labor ).  
Keadaan ini terlihat pada pasien-pasien yang 
persalinannya tidak menentu. Stimulasi dengan oxytosin 
menghasilkan abnormalitas pada frekuensi jantung anak. 
Dikerjakan sectio caesarea dan dilahirkan bayi normal tanpa 
gejala kegawatan.  
b. Cacat atau kematian janin sebelumnya  
Khususnya pada ibu-ibu yang pernah melahirkan bayi yang 
cacat atau mati dilakukan sectio caesarea elektif. 
c.  Prolapsus funiculus umbilicalis 
Prolapsus funiculus umbiliculus dengan cervix yang tidak 
berdilatasi sebainya diatasi dengan sectio caeserea, asalkan 





d. Insufisiensi placenta  
Pada kasus retardasi pertumbuhan intrauterin atau 
kehamilan post mature dengan pemeriksaan klinis dan 
berbagai tes menunjukan bahwa bayi dalam keadaan 
bahaya, maka kelahiran harus dilaksanakan. Jika induksi 
tidak mungkin terlaksana atau mengalami kegagalan, sectio 
caesarea menjadi indikasi.  
e. Diabetes Maternal  
Fetus dari ibu diabetik cendrung lebih besar dari pada bayi 
normal; keadaan ini bisa mengakibatkan kesulitan persalinan 
dan kelahiran. Meskipun bayi-bayi ini berukuran besar, 
namun prilakunya menyerupai bayi-bayi premature dan tidak 
dapat bertahan dengan baik terhadap beban persalinan 
lama. Kematian selama persalinan dan pasca lahir sering 
terjadi. Disamping itu, sejumlah bayi meninggal dalam 
kandungan sebelum maturitasnya tercapai.  
Karena adanya bahaya terhadap keselamatan fetus dan 
kerena proporsi timbulnya toxomia yang timbul pada ibu 
hamil yang menderita diabetes, maka kehamilan perlu 
diakhiri sebelum waktunya. Jika keadaannya 
menguntungkan dan persalinan diperkirakan berlangsung 
mudah serta cepat, maka dapat dilakukan induksi persalinan. 





yang panjang dan tertutup atau dengan riwayat  obstetrik 
yang jelek, sectio caesarea adalah metode yang pilih.  
f. Inkompatibilitas Rhesus 
Kalau janin mengalami cacat berat akibat antibodi dari ibu 
Rh-negatif yang menjadi peka dan kalau induksi serta 
persalinan pervaginam sukar terlaksana, maka kehamilan 
dapat diakhiri dengan sectio caesarea bagi kasus- kasus 
yang terpilih demi keselamatan janin.  
g. Postmortem caesarean  
Kadang-kadang bayi masih hidup bila mana sectio caesarea 
segera dikerjakan pada ibu hamil yang baru saja meninggal 
dunia.  
h. Infeksi virus herpes pada traktus genitalis 
Virus herpes menyebabkan infeksius serius yang  
sering fatal pada bayi baru lahir. Kalau dalam jalan lahir 
terdapat virus herpes pada saat kelahiran, maka sedikitnya 
50 % dari bayi-bayi yang lahir akan terinfeksi dan separuh 
diantaranya akan cacat berat, bila tidak minggal, akibat 
infeksi herpetik ini. Bahaya terbesar timbul kalau infeksi 
primer genital terjadi 2 hingga 4 minggu sebelum kelahiran.  
Transmisi lewat plasenta tidak begitu penting bila 
dibandingkan dengan kontak langsung selama persalinan 





pada mata, kulit, kulit kepala, tali pusat dan traktus 
respiratorius atas dari bayi yang dilahirkan (Oxorn, 2010: 
638).  
i. Menurut Saifuddin 2009, indikasi anak pada seksio sesarea 
adalah  
(a) Janin besar  
(b) Gawat janin 
(c) Letak lintang  
2.2.4. Mortalitas Dan Morbiditas Sesudah Sectio Caesarea  
a. Mortalitas Maternal  
Evrard dan Gold mendapatkan bahwa, resiko kematian ibu 
yang menyertai sectio caesarea adalah 26 kali lebih besar dari 
pada kelahiran pervaginam. Mereka mencatat peningkatan 
resiko kematian ibu pada pembedahannya sendiri sebanyak 10 
kali lipat. Bertambahnya penggunaan sectio caesarea untuk 
melindungi bayi dapat menimbulkan bahaya yang lebih besar 
bagi ibu         (Oxorn, 2010: 645).  
1 Faktor-Faktor yang Menambah Resiko  
a) Umur diatas 30 tahun  
b) Grandemultiparitas  
c) Obesitas, berat badan melebihi 200 pound 
d) Partus lama 





f) Pemeriksaan vaginal yang sering 
g) Status sosial ekonomi yang rendah  
2 Sebab-Sebab Kematian Ibu  
a) Perdarahan  
b) Infeksi 
c) Anesthesia 
d) Emboli paru-paru  
e) Kegagalan ginjal akibat hipotensi yang lama  
f) Obstruksi intestinal dan ileus paralitik 
g) Decompensatio cordis 
h) Toxemia gravidarum 
i) Ruptura jaringan cicatrix uterus  
3 Hal-hal yang akan menurunkan angka mortalitas  
1. Transfusi darah yang memadai  
2. Penggunaan obat-obat antiinfeksi 
3. Metode pembedahan yang semakin baik 
4. Teknik-teknik anasthesia yang semakin baik dan adanya 
dokter ahli anesthesiologi yang terlatih secara khusus 
5. Kenyataan bahwa pasien-pasien yang penyakit jantung  
lebih baik melahirkan pervaginam dari pada dengan 
sectio caesarea 
6. Terapi dasar toxomia gravidarum tidak dengan cara 





b. Morbiditas Maternal  
1 Pengertian  
Morbiditas maternal diartikan sebagai suhu 38 º C 
(100,4 ºF) atau lebih yang terjadi dalam 2 hari dari 10 hari 
pertama postpartum, diluar 24 jam pertama. Morbiditas 
maternal lebih sering terjadi setelah sectio caesarea dari 
pada setelah kelahiran normal; insiden antara 15 dan 20 
persen. Obat-obat antiinfeksi, tranfusi darah, teknik 
pembedahan yang lebih baik, penggunaan operasi  segmen 
bawah dan semakin baiknya teknik anasthesia semuanya 
turut menurunkan morbiditas maternal pasca-caesarea.  
Hampir separuh dari pasien-pasien yang menjalani 
sectio caesarea mengalami komplikasi operatif atau 
postoperatif yang sebagian diantaranya bersifat serius 
dan bisa membawa kematian. Kita harus mengakui 
bahwa sectio caesarea merupakan operasi besar dengan 
disertai resikonya. Morbiditas yang standar bagi sectio 
caesarea adalah sekitar 20 persen ( Oxorn, 2010: 646).  
2 Komplikasi yng serius  
a) Perdarahan  
(1) Atonia uteri  
(2) Pelebaran insisi uterus  





(4) Hematoma ligamentum latum ( broad ligament)  
b) Infeksi  
(1) Traktus genitalia 
(2) Insisi 
(3) Traktus urinaria 
(4) Paru-paru dan traktus respiratorius atas  
c) Thrombo phlebitis  
d) Cedera, dengan atau tanpa fistula 
(1) Traktus urinaria 
(2) usus 
e) Obstruksi usus  
(1) Mekanis  
(2) Paralitik 
c. Pencegahan Infeksi  
Beberapa laporan mengutarakan bahwa insiden infeksi dapat 
dikurangi dengan penggunaan antibiotika sebagai tindakan 
profilaktik. Salah satu cara pemberiannya adalah sebagai 
berikut: 
1 Disis initial 2 gram cephalothin diberikan dalam bentuk cairan 
infus selama 15 menit; pemberian infus intravena ini dilakukan 
15 hingga 30 menit sebelum sectio caesarea. 
2 Pemberian takaran ini dilanjutkan dengan takaran 1 gram 





3 Kemudian pasien diberi keflex per oral, 500 mg setiap 6 jam 
sampai hari pasca bedah ke -5.  
Kekwatiran bahwasannya pemakaian antibitika secara 
sembarangan untuk profilaktik dapat membahayakan jiwa janin 
dan ibunya telah menimbulkan saran agar penggunaan 
antibiotika profilaktik ini dibatasi pada pasien-pasien yang 
menghadapi resiko tinggi untuk morbiditas pascabedah (Oxorn, 
2010 : 647).  
d. Mortalitas Janin  
Meskipun mortalitas janin pada sectio caesarea terus 
menurun, namun angkanya masih dua kali lipat angka mortalitas 
pada kelahiran pervaginam yaitu sekitar 5,5 persen (%). Sebab-
sebab terjadinya insidensi mortalitas yang lebih tinggi pada 
sectio caesarea mencakup faktor-faktor berikut :  
1) Kondisi seperti toxomia gravidarum, erythroblastosis dan 
plasenta previa yang memerlukan tindakan sectio caesarea 
menghasilak bayi yang kecil dan prematur.  
2) Kadang-kadang terdapat kesalahan dalam memperkirakan 
maturitas dan ukuran janin pada sectio caesarea elektif atau 
ulangan ketika pasien dianggap sudah dalam kehamilan 
aterm  
3) Sementara komplikasi respiratorik seperti atelektasis dan 





syndrome lebih sering terjadi pada bayi-bayi prematur, 
insidensi ini jauh lebih tinggi lagi kalau bayi prematur 
tersebut dilahirkan dengan sectio caesarea.  
4) Kondisi seperti plasenta previa, abruptio placenta, diabetes, 
preeklamsia, eklamsia, hipertemsi esensial, nephritis kronis 
dan proplapsus funiculus umbilicalisakan menghasilkan bayi 
yang keadaan umum, daya tahan dan daya kepulihannya 
rendah. Kalau keadaan ini memerlukan tindakan sectio 
caesarea, maka mortalitas janin akan meningkat.  
5) Secara umum, sectio caesarea tidak memberikan prognosis 
sebaik prognosis kelahiran  pervaginam yang normal untuk 
bayi.  
6) Guna mencegah kelahiran bayi prematur, pemeriksaan 
ultrasonik dan pengukuran ratio LS harus dilaksanakan 
sebelum mengerjakan sectio caesarea elektif atau ulangan.  
Angka mortalitas bayi baik yang dilahirkan dengan sectio 
caesarea maupun melalui kelahiran per vaginam sebenarnya 
sudah menurun. Sebagian besar dari kematian bayi berkaitan 
dengan prematuritas. Di satu pihak sectio caesarea telah 
mengurangi jumlah bayi yang cedera akibat prosedur vaginal 
yang traumatik. Di lain pihak sejumlah bayi yang memiliki defek 
kongenital yang tidak mungkin atau layak bertahan hidup 





e. Faktor-faktor Resiko Tinggi  
1) Sebelum sectio caesarea sudah terdapat proses persalinan, 
khususnya kalau terdapaat partus lama, ketuban pecah dini 
dan kalau sudah dilakukan beberapa kali pemeriksaan pelvis 
2) Anemia, Hematokrit dibawah 30 persen 
3) Obesitas ( Oxorn, 2010 : 647).  
2.2.5 Perawatan Pasca Operasi 
a. Observasi pasca operasi  
Alasan perawatan pasca operasi yang paling sering adalah 
seksio sesarea, tetapi alasan dapat mencakup pengeluaran 
plasenta secara manual, atau mengatasi perdarahan persisten 
dan saluran genetalis setelah melahirkan. Perawatan 
pascaoperasi langsung biasanya dilakukan di ruang pemulihan 
operasi oleh staf ruang operasi, tetapi pada banyak kasus bidan 
akan melakukan asuhan/perawatan ini. Dokumentasi yang jelas 
dan akurat mengenai semua aspek perawatan adalah penting. 
Observasi pascaoperasi untuk ibu akan terdiri dan  observasi 
penatalaksanaan :  
1) Tanda-tanda vital dan tingkat kesadaran, jika ia mendapat 
anastesi umum. 
2) Tempat epidural dan derajat anastesi 
3) Nyeri 





5) Drainase luka 
6) Cairan intravena dan area tempat kanula 
7) Drainase kandung kemih  (jika kateter uriner masih 
terpasang di kandung kemih) 
 Segera setelah melahirkan, ibu harus melakukan kontak kulit ke kulit  
dengan bayinya, sebagaimana yang dilakukan pada kelahiran normal. 
Jika kondisi/tingkat kesadaran ibu tidak segera memungkinkan melakukan 
tindakan ini, ayah dapat melakukan kontak awal kulit, sampai ibu mampu 
melakukannya.  
Setelah kondisi ibu stabil dan ia sadar sepenuhnya, ia dipindahkan ke 
ruang pasca natal bersama dengan bayinya. Seksio sesarea adalah 
bedah abdomen mayor, dan jika seksio sesarea dilakukan setelah 
persalinan traumatik atau komplikasi maka ibu harus pulih dari stres fisik 
dan mental persalinan, sebagaimana pulih dari anastesi dan operasi 
(Medforth, 2011 : 463).  
b. Perawatan langsung  
1 Posisi  
Anastesi umum : rawat ibu pada posisi lateral/miring kiri atau 
posisi pemulihan sampai ibu sadar sepenuhnya.Anastesi 
epidural atau spinal : sebagaimana yang diarahkan oleh 
dokter anastesi, terutama perhatika frekuensi pernapasa ibu, 
karena ibu diberikan analgesia narkotik. Secara bertahap 





2 Pemantauan  
Frekuensi observasi yang dilakukan akan disesuaikan dengan 
kebijakan lokal dan pedoman praktik, tetapi secara umum 
observasi akan mengikuti pola observasi untuk 12 jam 
pertama :  
a) Tekanan darah dan denyut nadi : setiap setengah jam  
untuk 2 jam pertama, lalu setiap jam selama 2 jam lalu 
periksa setiap 4 jam.  
b) Inspeksi luka dan drainase luka  
c) Kehilangan darah pervaginam 
d) Suhu tubuh : setiap 2 jam setelah 4 jam pertama kemudian 
setiap 4 jam.   
3 Analgesia 
Pereda nyeri pasca operasi dapat diberikan dengan sejumlah 
cara :  
a) Opioid epidural ( pantau frekuensi pernapasan 
b) Opioid intravena  : alat yang dikontrol pasien  
c) Opioid subcutan atau analgesia serupa lainnya 
d) Opioid intramuskular, jangan pernah digunakan 
bersamaan dengan opioid epidural 
e) Rektal, misalnya diklofenak. 






Anti-emetik, seperti siklizin, dapat diresepkan dan diberikan per 
intramuskular atau subkutan, untuk mengatasi mual atau muntah yang 
disebabkan oleh obat-obatan opioid ( Medforth, 2010 : 463-464).  
c. Perawatan di ruang pasca natal  
Kecuali bayi telah dipindahkan ke unit neonatus, ibu dan bayi 
harus dipindahkan bersamaan dan tetap bersama. Keterikatan 
harus dianjurkan dan tempat tidur bayi yang terkait dengan 
temapt tidur ibu, akan mempermudah ibu untuk menyentuh dan 
memegang bayinya.  
Bidan harus menerapkan sebuah model perawatan yang 
memastikan pendekatan holistik dan terintegrasi untuk 
memenuhi kebutuhan individual wanita dan mendukung 
peningkatan perawatan diri, tetapi batasi pengeluaran tenaga 
yang berlebihan.  
d. Observasi  
Lanjutkan regimen yang dimulai di ruang pemulihan operasi 
untuk 12 jam pertama.  
1) Tekanan darah dan denyut nadi : setiap setengah jam  untuk 
2 jam pertama, lalu setiap jam selama 2 jam lalu periksa 
setiap 4 jam. 
2)  Inspeksi luka dan drainase luka  





4) Suhu tubuh : setiap 2 jam setelah 4 jam pertama kemudian 
setiap 4 jam.   
Infus intravena biasanya dilepaskan dalam 8-12 jam setelah 
operasi, setelah tekanan darah ibu stabil dan ia menoleransi 
cairan peroral (Medforth, 2010 : 464-465) 
e. Perawatan luka  
Antibiotik profilaksis dapat diresepkan untuk mengurangi 
insidens infeksi luka, regimen dan rute pemberian bergantung 
pada kebijakan dan praktek lokal, misalnya , IM, IV atau oral. 
Prinsip perawatan luka adalah menjaga tetap kering dan bersih. 
Balutan biasanya dilepaskan setelah 24 jam, jika balutan telah 
dipasang pada walnya.  
Jika wanita obese dan terdapat lipatan kulit abdomen 
bawah, biarkan luka menjadi menjadi hangat dan lembab, 
balutan mungkin dibiarkan tetap ditempatnya. Tawarkan saran 
tentang mengeringkan luka secara menyeluruh setelah mandi. 
Pantau luka untuk keadaan berikut, laporkan setiap kejadian 
kepada dokter :  
1) Infeksi : panas, lunak/rapuh, area meradang/inflamasi, 
pireksia; ambil swab untuk kultur di laboratorium. 






Antibiotik spektrum luas normalnya akan dimulai di waktu 
tersebut, jika antibiotik belum digunakan sebagai profilaksis. 
Antibiotik dapat diberikan per intravena atau per subkutan atau 
per oral, bergantung pada kebijakan lokal (  Medforth, 2010 : 
465) 
f. Tromboprofilaksis 
Embolisme paru dan penyakit dan penyakit tromboembolik 
adalah penyebab utama kematian maternal langsung di inggris. 
Anjurkan ibu untuk menggerakan kaki dan melakukan gerakan 
rotasi pergelangan kaki , minimal setiap jam. Berikan heparin 
berat molekul rendah, tinzaparin, per subkutan setiap hari 
selama 48-72 jam. 
Lakukan upaya untuk mencegah tromboembolik dengan 
memberikan stoking sebelum operasi dan pastikan stoking 
tersebut diapakai sebelum operasi dan terus dipakai sampai 
mobilitas penuh diperoleh kembali.Anjurkan mobilisasi sesegera 
mungkin (Medforth, 2010 :465-466).  
g. Sistem Perkemihan  
Kateter menetap biasanya dibiarkan tetap pasang selama 
24-48 jam setelah operasi , setelah itu barulah 
dilepaskan.Pantau dan catat haluan urine secara cermat dan 
kosongkan kantung kateter, ukur dan catat jumlah urine setiap 6-





keadaan terlalu penuh, karena ini dapat terasa sangat tidak 
nyaman, menyulitkan, dan memalukan bagi ibu, saat ia mulai 
berjalan.  
Ibu harus dianjurkan untuk menggunakan bidet ( waskom  
kecil untuk merendam vagina ) saat ia mampu bangun, untuk 
menjaga area vulva dan kateternya tetap bersih. Merupakan 
praktik yang baik untuk mengambil dan mengirimkan spesimen 
urine dari kateter ke laboratorium saat melepaskan kateter, atau 
pada saat apapun sebelumnya jika ibu mengeluhkan nyeri yang 
dapat dikaitkan dengan infeksi saluran kemih. Setelah 
melepaskan kateter, penting untuk menanyakan ibu tentang 
kemampuannya untuk mengeluarkan urine dan jumlah yang 
dikeluarkan.Pantau dan palpasi abdomen untuk mengetahui 
bukti retensi urine minimal dua kali sehari selaa hari pertama.  
Pertama kali, kandung kemih mungkin belum dikosongkan 
sepenuhnya dan pemindaian kandung kemih setelah 
mengeluarkan urine akan memperkirakan residu urine di dalam 
kandung kemih. Residu ini harus berjumlah kurang dari 30 ml 
saat tonus kandung kemih kembali ke kondisi normal secara 
bertahap. Laporkan setiap ada hematuria ke dokter          







h. Cairan dan Nutrisi  
Ibu dianjurkan untuk minum banyak cairan dan secara 
bertahap memasukkan diet ringan. Air jernih adalah cairan yang 
dipilih jika terdapat masalah mual atau muntah setelah anastesi 
umum, sampai masalah ini berlalu. Jika terdapat trauma ke suatu 
bagian struktur panggul atau jika dilakukan penanganan pada 
usus besar, dokter bedah normalnya memprogramkan asupan 
hanya air sampai bising usus kembali dalam 24-48 jam setelah 
pembedahan, untuk menghindari resiko paralisis ileus.  
Nafsu makan akan beragam anatar satu wanita dengan 
wanita lain, dan mereka yang mendapatkan anastesi umum akan 
lebih malas untuk mulai makan (Medforth, 2010 :467)  
i. Alam perasaan  
Setelah anastesi umum beberapa wanita merasa sangat 
letih dan mengalami sensasi keterlepasan ( tidak nyambung ) 
selama beberapa hari. Wanita mungkin tidak berhubungan baik 
dengan bayinya dalam waktu segera.Wanita mungkin merasa 
bersalah, kecewa, atau gagal karena tidak mencapai kelahiran  
normal. Nyeri dan analgesia yang diberikan dapat membuatnya 
mengantuk. Ia akan memerlukan bantuan dalam merawat dan 







j. Mobilisasi  
Pasien telah dapat menggerakan kaki dan tangan serta 
tubuhnya sedikit, kemudian dapat duduk pada jam 8-24 jam ( bila 
tidak ada kontraindikasi dari anestesi). Ia dapat berjalan bila 
mampu pada 24 jam pascabedah bahkan mandi sendiri pada 
hari kedua ( Prawirohardjo, 2009 : 444). Sesuai dengan hasil 
wawancara dengan salah satu bidan jaga di Ruangan Sasando 
RSUD Prof. DR.W.Z. Johannes Kupang, bahwa pasien post SC 
diperbolehkan mobilisasi 4 jam post SC, berupa miring kiri atau 


















2.3. Konsep Dasar Letak Lintang  
2.3.1 Pengertian  
Letak lintang ialah jika letak anak didalam rahim sedemikian 
rupa hingga paksi tubuh anak melintang terhdap paksi anak rahim. 
Sesungguhnya letak lintang sejati  ( paksi tubuh anak tegak lurus 
pada paksi rahim dan menjadikan sudut 90°) jarang sekali terjadi. 
Biasanya letak anak tersebut miring sedikit dengan bokong atau 
kepala yang lebih rendah mendekati pintu atas panggul 
(Rahmawati, 2011 : 182).  
2.3.2 Etiologi  
Tabel 2.3  Penyebab Letak Lintang  
Sudut Maternal  Sudut Uterus Sudut Janin  
1. Panggul sempit  





5. Tumor pada 
daerah pelvis  
1. Uterus 
arkuatus  









3. Janin IUFD atau 
maserasi  
4. Kehamilan ganda  







2.3.3 Diagnosis Letak Lintang 
Untuk dapat menengakkan diagnosis letak lintang dapat dilakukan 
dengan :  
a. Anamnesis 
1) Terasa bagian atas atau bawah bokong  
2) Gerak janin terasa di bagian lateral kanan atau kiri 
b. Inspeksi abdomen, tampak melebur ke samping diabndingkan 
pembesarannya ke atas. 
c. Palpasi pada leopold ll akan teraba : 
1) Kepala kanan atau kiri 
2) Ektremitas teraba berlawanan dengan tempat kepala  
d. Pemeriksaan auskultasi, detak jantung janin terdengan dibawah 
umbilikus 
e. Pemeriksaan alat bantu, ultrasonografi akan tampak kepala 
kanan atau kiri dengan punggung di bagian atas atau di bagian 
bawah 
f. Pemeriksaan dalam, denominatornya adalah   
1) Skapula menunjukkan letak panggul  
2) Tertutupnya ketiak menunjukkan kepala                      







2.3.4 Prognosis Persalinan Letak Lintang  
Prognosis pertolongan persalinan letak lintang sangat 
buruk. Oleh karena itu, pemeriksaan antenatal sanagt penting 
dilakukan sehingga dapat menegakkan diagnosis letak lintang 
saat dini. Pada antenatal dapat diupayakan agar terjadi versi 
spontan sehingga dapat mencapai letak kepala atau letak 
sungsang.  
Upaya versi luar hanya sedikit dilakukan karena bahaya 
kemungkinan terjadi asfiksia intrauteri. Oleh karena itu, versi luar 
harus dilakukan mendekati kehamilan aterm dan ditempat dengan 
fasilitas operasi yang cukup. Untuk menurunkan prognosis buruk 
letak lintang dapat dilakukan :  
a. Mengupayakan versi luar, dengan syarat : 
1) Menjelang aterm  
2) Dilakukan di rumah sakit dengan fasilitas yang cukup  
3) Gagal versi luar dilakukan observasi ketat sehingga segera 
dapat diselesaikan dengan seksio sesarea.   
b. Dilakukan dengan seksio sesarea  
1) Tidak perlu dilakukan versi luar 
2) Dibiarkan dan langsung seksio sesarea 
Dengan ringginya prognosis buruk, tindakan pertolongan 
persalinan letak lintang sebaiknya langsung seksio sesarea 





2.3.5 Komplikasi persalinan Latak Lintang  
Persalinan letak lintang dengan berat bayi normal tidak 
mungkin lahir per vaginam sehingga harus dilakukan tindakan 
operasi dengan berbagai komplikasinya. Melalui daftar dapat 
diperhatikan bahwa prognosis pertolongan persalinan letak lintang 
buruk, karena mungkin akan terjadi ruptur uteri.  
Tabel 2.4 komplikasi Persalinan Letak Lintang  
Bentuk 
Operasi 





 Well health 
mother  
 Well born 
baby 
 
Versi luar   Ruptur uteri 





















Dekapitasi   Trias komplikasi  



















2.3.6 Penatalaksanaan Letak Lintang  
a. Versi luar  
1) Dilakukan di rumah sakit dengan fasilitas cukup 
2) Dapat berhasil artinya dibawa ke letak membujur  
a) Letak kepala 
b) Letak sungsang  
b. Versi Ekstraksi  
1) Hanya direkomendasikan pada anak kedua hamil ganda  
2) Ruang luas dan bayi relatif kecil  
c. Seksio sesarea  
1) Paling aman khususnya pada bayi aterm  
2) Letak lintang kasep dengan janin masih hidup 
d. Pada letak lintang kasep dengan kemungkinan ruptur uteri  
iminen dan bayinya telah mati  
1) Dilakukan dekapitasi  
2) Ruptur uteri pada letak lintang dilakukan laparotomi untuk :  
a) Mengeluarkan bayi yang telah mati  










2.4. Konsep Dasar Plasenta Previa Totalis  
2.4.1. Pengertian   
Pasenta previa adalah implantasi plasenta disekitar osteum 
uteri internum yang dapat berakibat perdarahan pada kehamilan di 
atas 22 minggu (Manuaba, 2007 : 481). Plasenta previa adalah 
plasenta yang letaknya abnormal yaitu pada segmen bawah rahim 
sehingga menutupi sebagian atau seluruh ostium uteri internum ( 
OUI ).  Plasenta Previa adalah plsenta yang letak abnormal, yaitu 
pada segmeen bawah uterus sehingga dapat menutupi sebagian 
atau seluruh pembukaan jalan lahir. ( sujiyatini, dkk,  2009).  
Plasenta previa adalah plasenta yang berimplantasi pada 
segemen bawah  rahim demikian rupa sehingga menutupi seluruh 
atau sebagian dari ostium uteri internum.  Sejalan dengan 
bertambah besarnya rahim dan meluasnya segmen bawah rahim 
ke arah proksimal memungkinkan plasenta yang berimplantasi 
pada segmen bawah rahim ikut berpindah mengikuti perluasan 
segmen bawah rahim seolah plasenta tersebut bermigrasi. Ostium 
uteri yang secara dinamik mendatar dan meluas dalam persalinan 
kala satu bisa mengubah luas pembukaan serviks yang tertutup 
oleh plasenta. Fenomena ini berpengaruh pada derajat atau 
klasifikasi dari plasenta previa ketika pemeriksaan dilakukan baik 
dalam masa antenatal maupun dalam masa intranatal, baik dengan 





Oleh karena itu, ultrasonografi perlu diulang secara berkala 
dalam asuhan antenatal maupun intranatal. Pada suatu keadan 
dimana letak plasenta berada pada posisi yang tidak normal/ atau 
menutupi jalan lahir (mulut rahim/ serviks) pada segmen bawah 
rahim pada kehamilan lebih dari 20 minggu dinamakan plasenta 
previa  (Rahmawati, 2011).  
2.4.2. Klasifikasi Plasenta Previa 
Belum ada ata sepakat diantara para ahli, terutama mengenai 
beberapa pembukaan jalan lahir. Oleh karena pembagian tidak 
didasarkan pada keadaan anatomi, melainkan pada keadaan 
fisiologi yang dapat berubah-ubah, maka klasifikasi akan berubah 
setiap waktu. Misalnya pada pembukaan yang masih kecil, seluruh 
pembukaan ditutupi jaringan plasenta ( plasenta previa totalis ), 
namun pada pembukaan yang lebih besar, keadaan ini akan 
menjadi plasenta previa lateralis (Mochtar,1998 : 270 ).  
Menurut de Snoo, berdasarkan pada pembukaan 4-5 cm :  
1) Plasenta previa sentralis (plasenta previa totalis), bila pada 
pembukaan 4- 5 cm teraba plasenta menutupi seluruh ostium 
2) Plasenta previa lateralis, bila pada pembukaan 4-5 cm sebagian 
pembukaan ditutupi oleh plasenta, dibagi 2 :  
(a) Plasenta previa lateralis posterior : bila sebagian menutupi 





(b) Plasenta previa lateralis anterior : bila menutupi ostium 
bagian depan 
(c) Plasenta previa marginalis : bila sebagian kecil atau hanya 
pinggir ostium yang ditutupi plasenta.  
Menurut Browne :  
1) Tingkat 1 : Lateral Placenta Previa  
Pinggir bawah plasenta berinsersi sampai ke segmen bawah 
rahim, namun tidak sampai ke pinggir pembukaan  
2) Tingkat 2 : Marginal Placenta Previa 
Plasenta mencapai pinggir  pembukaan ( ostium ) 
3) Tingkat 3 : Complete Placenta Previa 
Plasenta menutupi osteum waktu tertutup, dan tidak menutupi 
bila pembukaan hampir lengkap. 
4)   Tingkat 4 : Central Placenta Previa  
Plasenta menutupi seluruhnya pada pembukaan hampir lengkap.  
Menurut penulis buku-buku Amerika  
(a) Plasenta Previa Totalis  
Adalah bila seluruh ostea (jalan lahir) ditutupi oleh plasenta.  
(b) Plasenta Previa Lateralis/ Partialis 
Apabila hanya sebagian ostea (jalan lahir) tertutup oleh plasenta 
(c) Plasenta Previa Marginalis  
Apabila pinggir bawah plasenta sampai pada pinggir osteum 





(d) Plasenta letak Rendah  
Adalah plasenta berada 3-4 cm pada tepi ostium uteri internum. 
Pada pemeriksaan dalam tidak terapa (Maryunani, 2016 : 175).  
2.4.3. Etiologi Plasenta Previa  
Faktor yang mempoengaruhi faktor lokasi implantasi (morgan dan 
Hamilton, 2009 : 378) :  
(1) Fertilasi cepat atau lambat 
(2) Variabilitas dalam implantasi berpotensi menyebabkan 
blastokista 
(3) Daya penerimaan dan kecukupan endometrium  
(4) Pada kehamilan kembar karena ukuran permukaan plasenta 
meningkat 
(5) Kecendrungan untuk menghindari implantasi pada jaringan 
parut uterus, seseperti sectio cesarea sebelumnya.  
(6) Peningkatan insiden seiring dengan peningkatan paritas. Letak 
endometrium berubah pada tempat pelekatan plasenta 
sebelumnya, blastokista berupaya melekat ke area yang tidak 
pernah ada plasenta sebelumnya. 
(7) Insiden meningkat pada ibu lansia 
(8) Insiden meningkat pada ibu diabetes, kemungkinan karena 







2.4.4. Diagnosis Plasenta Previa .  
Gejala klinis plasenta previa dijabarkan sebagai berikut :  
1) Perdarahan  
(a) Perdarahan terjadi akibat terbentuknya  segmen bawah 
rahim yang menimbulkan pergeseran dan lepasnya 
plasenta dari implantasi.  
(b) Bagian plasenta didepan osteum uteri internum 
memungkinkan terjadinya perdarahan.  
(c) Perdarahan dapat berulang, tergantung dari luas plasenta 
yang lepas dan tingkat segmen bawah uterus.  
(d) Perdarahan tidak dirasakan sakit 
(e) Perdarahan yang terjadi akibat plasenta previa totalis lebih 
banyak dari pada akibat plasenta previa lainnya.  
(f) Tergantung jumlah dan cepatnya perdarahan yang hilang 
dari sirkulasi umum maternal, akan dapat menimbulkan :  
(g) Gejala perdarahan tergantung jumlah dan cepatnya 
kehilangan darah dari sirkulasi umum :  
i. Terjadi perubahan hemodinamik sirkulasi 
ii. Terjadi gawat janin 
(h) Gejala klinik yang terjadi sesuai dengan jumlah dan 
cepatnya kehilangan darah maternal dapat disesuaikan 





(i) Perdarahan tidak menimbulkan tekanan intrauteri 
bertambah sehingga masih dapat dilakukan pemeriksaan 
palpasi.  
2) Tertutupnya segmen bawah rahim oleh plasenta  
(a) Tertutupnya bagian bawah uterus oleh plasenta sehingga 
menghalangi masuknya bagian terendah janin sehingga 
masih mengambang  diatas pintu atas panggul.  
(b) Dapat menimbulkan kelainan letak janin 
(1)  Letak sungsang  
(2) Letak lintang  
(3) Kepala belum masuk PAP atau miring.  
Dengan mengetahui patofisiologi yang menimbulkan gejala klinik, 
maka diagnosisnya dapat berdasarkan :  
1. Anamnesis Perdarahan  
a. Perdarahan yang terjadi tanpa rasa sakit  
b. Dapat sedikit demi sedikit atau dalam jumlah yang banyak 
c. Dapat berulang-ulang, sebelum persalinan berlangsung 
d. Cepatnya dan jumlah darahnya yang hilang dapat menimbulkan 








2. Pemeriksaan fisik  
a. Pemeriksaan umum  
Hasil pemeriksaan umum tergantung penggolongan kehilangan 
darah, yaitu kelas l-lV. Jika sudah diketahui kelas kehilangan darah 
dapat direncanakan :  
1) Cairan pengganti untuk sementara.  
Pemberian cairan koloid  
2) Transfusi darah sesuai dengan kehilangan darah atau minimal 
Hb mencapai 10 gr %.  
Dapat diberikan obat simtomatik sesuai gejala penyerta dan 
antibiotik profilaksis dengan dosis adekuat.  
b. Pemeriksaan obstetri 
Palpasi abdomen  
1) Bagian terendah janin belum masuk PAP, mengambang karena 
sekitar osteum uteri internum tertutup oleh jaringan plasenta.  
2) Terdapat kelainan letak janin intrauteri : letak lintang, letak 
sungsang, bagian terendah miring.  
3) Dinding abdomen tidak tegang atau kaku sehingga mudah 
melakukan pemeriksaan janin intrauteri dengan palpasi.  
c. Pemeriksaan auskultasi  
Pemeriksaan auskultasi dapat dilakukan dengan funanduskop 





Pemeriksaan menggunakan Doppler sehingga detak jantung janin 
dapat didengar  oleh ibu.  
Merekam detak jantung janin dengan menggunakan CTG 
(Kardiotokografi). 
Hasil pemantauan detak jantung janin, tergantung dari jumlah dan 
cepatnya kehilangan darah maternal sehingga dapat memengaruhi 
sirkulasi retroplasenter yang selanjutnya akan langsung 
memengaruhi nutrisi dan pertukaran O2/CO2 intraplasenta.  
Dengan demikian, pada janin dalam uterus dapat terjadi :  
1) Tidak terjadi perubahan apapun karena terjadi perdarahan kelas 
1 sehingga masih dapat dikompensasi oleh ibu.  
2) Terjadi asfiksia ringan sampai berat, yang dapat direkam oleh 
CTG intermiten atau terus menerus 
3) Keadaan anemia begitu berat sehingga janin intrauteri tidak 
mungkin ditolong lagi.  
d. Pemeriksaan dalam  
Sejak penggunaan ultrasonografi secara luas dalam bidang 
obstetri, kehamilan dengan perdarahan tidak terlalu banyak 
dilakukan pemeriksaan dalam. Menghindari pemeriksaan dalam 
bertujuan untuk mengurangi kemungkinan bertambahnya 
perdarahan.  
Sebelum penggunaan ultrasonografi, pemeriksaan dalam 





1) Menegakan diagnosis pasti plasenta previa. 
(a) Melakukan pemeriksaan dengan spekulum sehingga 
keluarnya darah dari oeteum uteri dapat dilihat dengan 
jelas.  
(b) Melakukan perabaan fornices akan terdapat bantalan 
antara bagian terendah janin dengan dinding segmen 
bawah rahim yang menunjukan adanya plasenta previa.  
(c) Melakukan pemeriksaan pada kanalis servikalis untuk 
menegakan diagnosis pasti jenis plasenta previa : 
plasenta previa marginalis, plasenta  previa parsialis, 
plasenta previa totalis, plasenta retak rendah, sesuai 
pembukaan yang ada saat itu.   
2) Melakukan pemecahan ketuban pada pasien plasenta previa, 
marginalis atau parsialis, sehingga bagian terendah janin dapat 
bertindak sebagai tamponade. Indikasi pemecahan ketuban, 
yaitu :  
(a) Janin telah meninggal, pemecahan ketuban untuk 
menghentikan perdarahan yang banyak untuk 
menyelamatkan jiwa ibu.  
(b) Kehamilan aterm janin hidup, untuk induksi persalinan.  
3) Pada plasenta marginalis / parsialis untuk persiapan tindakan 
operatif selanjutnya agar perdarahan segera berhenti :  





(b) Pemasangan cunam Willer  
 Syarat utama yang paling penting sebagai persiapan untuk 
melakukan pemeriksaan dalam adalah :  
(1) Dilakukan diatas meja operasi  
(2) Tim operasi telah siap untuk melakukan tindakan jika terdapat 
indikasi segera, antara lain : perdarahan bertambah banyak, 
plasenta previa totalis.  
(3) Tindakan  operasi yang dilakukan bertujuan menyelamatkan 
jiwa maternal tanpa memandang janin intrauterin.  
e. Pemeriksaan penunjang  
Pemeriksaan penunjang  sangat penting   untuk dapat :  
1) Memastikan diagnosis plasenta previa 
2) Menetapkan kondisi umum dan khusus fetus dan maternal 
dengan memeriksa laboratorium sehingga sikap pasti dapat 
ditentukan.  
Pemeriksaan penunjang tersebut adalah :  
(a) Pemeriksaan ultrasonografi  
Pemeriksaan ultrasonografi sangat banyak digunakan 
serta untuk membantu menegakkan diagnosis dan letak 
plasenta previa sehingga rencana pertolongan persalinan 
dapat ditetapkan.  
Bahkan diagnosis plasenta previa sudah dapat ditegakkan 





hamil dapat diberikan nasihat untuk untuk memerhatikan 
kemungkinan perdarahan antepartum.  
Selain, itu terminasi kehamilan sudah dapat direncanakan 
sebelum terjadi perdarahan sehingga tercapai hasil : well 
born baby dan well health  mother, tanpa banyak 
kehilangan darah.  
Seperti diketahui bahwa pemeriksaan ultrasonografi 
dilakukan sebanyak 4 kali selama kehamilan agar 
implantasi plasenta dengan plasenta previa sudah dapat 
diketahui. Untuk selanjutnya dapat diberikan KIE dan 
motivasi sehingga dapat menerima rencana terminasi 
persalinan dengan cara : 
1. Memecahkan ketuban tanpa atau dengan induksi 
persalinan, atau , 
2. Langsung dilakukan seksio sesarea 
Perlu diketahui bahwa implantasi plasenta previa di 
dinding belakang uterus dianggap dangereus 
plasenta karena dalam perjalanan persalinan dapat 
terjadi ruptur uteri iminens / ruptu uteri dengan gejala 
yang sedikit tersembunyi .  
f. Pemeriksaan laboratorium  
Pada kasus perdarahan antepartum sangat penting dilakukan 

























Sumber : Manuaba, 2007  
 
Perdarahan tanpa rasa sakit  
Resusitasi untuk memperbaiki keadaan umum :  
 Pasang infus cairan 
 Persiapan tranfusi 
 Transfusi darah  
Sifat terapi  :  
 Perbaiki keadaan umum hingga optimal untuk menerima 
tindakan lebih lanjut  
 Konservatif 
 Aktif terminasi kehamilan  
Pemeriksaan  laboratorium 
 Darah lengkap 
 Urine lengkap 
 Produksi urin 
Prifil Darah : 
 Waktu perdarahan 
 Waktu pembekuan  
 Trombosit  
 
  
Pemeriksaan  fisik : 
Umum  
 Tensi, nadi, temperatur, 
pernapasan  
Pemeriksaan khusus  
 Palpasi janin 
 Auskultasi  
 
 Pemeriksaan penunjang : 
 Ultrasonografi 
 Pemeriksaan dalam di meja operasi  





2.4.5. Prognosis Plasenta Previa  
Prognosis plasenta previa tergantung dari beberapa faktor :  
1) Tingkat kelas perdarahan  
2) Usia kehamilan apakah prematur atau aterm 
3) Keadaan umum maternal dan fetal sebelum perdarahan 
4) Kemampuan rumah sakit dalam memberikan pelayanan 
5) Jumlah kehamilan sebelumnya.  
Dewasa ini, terdapat morbiditas dan mortalitas plasenta previa 
terkesan tidak terlalu besar  karena bebrapa faktor pendukungnya : 
1) Diagnosis menngunakan ultrasonografi dapat menentukan 
plasenta previa dengan dengan segala tingkatannya sejak dini 
2) Kehamilan dengan grandemultipara, yang dianggap 
mempunyai kejadian plasenta previa lebih tinggi sudah sanagt 
berkurang.  
3) Kesiapan rumah sakit untuk memberikan pelayanan yang 
adekuat sudah semakin memadai.  
4) Tersedianya darah dengan komponennya sudah dapat 
mencukupi kebutuhan sebagai pengganti hilangnya darah. 
5) Antibiotik yang semakin unggul nilainya dapat menurunkan 







Dengan demikian, penurunan morbiditas dan mortalitas perinatal dan 
maternal akan seiring dengan faktor utama:  
(1) Pendidikan agar dapat menerima NKKBS sebagi pilar 
kehidupan untuk menyongsong masa depan yang lebih 
berkualitas.  
(2) Meningkatkan keadaan sosial ekonomi masyarakat sehingga 
dapat memilih waktu kehamian secara optimal, baik dari segi 
mentaal maupun fisik.  
(3) Kemampuan rumah sakit untuk memberikan pelayanan 
bermutu dan menyeluruh sudah mekin meningkat. 
(4) Pendidikan tenaga terlatih yang meningkat, agar masyarakat 
dapat menerima pelayanan medis modern termasuk dalam 
bidang obstetri ; persalinan ditangani yang aman bersih oleh 
tenaga terlatih ( Manuaba, 2007 : 490-492 ).  
2.4.6. Faktor Presdisposisi/ Faktor Resiko 
Penyebab utama terjadinya plasenta previa belum diketahui. Tetapi 
terdapat beberapa faktor resiko yang menyebabkan  meningkatnya 
seorang ibu atau wanita hamil berkesempatan mengalami  plasenta 
previa yaitu  ( Maryunani, 2016 : 172-174) :  
1) Jumlah kehamilan sebelumnya ( multi paritas) 
a) Plasenta previa terjadi terjadi pada  1 dari 1500 wanita 





b) Pada wanita yang telah 5 kali hamil atau lebih, maka resiko 
terjadinya plasenta previa adalah 1 diantara  20 kehamilan.  
2) Usia Ibu Hamil ( Umur lanjut > 35 tahun ) 
a) Diantara wanita-wanita yang berusia kurang dari 19 tahun, 
hanya 1 dari 1500 yang mengalami plasenta previa 
b) Pada wanita yang berusia lebih dari 35 tahun, satu dari 100 
wanita hamil akan mengalami plasenta previa.  
3) Operasi cesar sebelumnya ( yang dapat menyebabkan cacat 
atau jaringan parut pada endometrium ) 
a) Pada ibu atau wanita yang pernah menjalani operasi 
caesar sebelumnya, maka sekitar 4 dari wanita tersebut 
akan mengalami plasenta previa.  
b) Resiko akan meningkat setelah mengalami 4 kali atau lebih 
operasi caesar  
c) (pada ibu atau wanita yang pernah 4 kali atau lebih 
menjalani operasi caesar, maka 1 dari 10 wanita tersebut 
akan mengalami plasenta previa) 
4) Kehamilan dengan janin lebih dari satu ( seperti kembar dua 
atau kembar tiga ) dengan plasenta besar 
a) Riwayat tindakan medis yang dilakukan pada uterus, 
seperti dilatase dan kuratase atau aborsi medisinalis. 
b) Defect vaskularisasi desidua yang kemungkinan terjadi 





c) Chorion Leave Persistent 
d) Corpus luteum bereaksi lambat dimana endometrium belum 
siap menerima hasil konsepsi. 
e)  Konsepsi dan nidasi terlambat 
f) Merokok sigaret, menyebabkan menurunnya kadar oksigen 
yang beredar dalam tubuh, sehingga merangsang 
pertumbuhan plasenta yang besar. Plasenta yang besar 
dihubungkan dengan perkembangan plasenta previa.  
g) Riwayat plasenta previa sebelumnya. 
2.4.7. Patofisiologi Plasenta Previa  
Pada usi kehamilan yang lanjut, umumnya pada trimester 
ketiga dan mungkin juga lebih awal, oleh karena dimulai 
terbentuknya segemn bawah rahim, tapak plasenta akan 
mengalami pelepasan. Sebagaimana diketahui tapak plasenta 
terbentuk dari jaringan maternal yaitu bagian desidua basilis yang 
bertumbuh menjadi bagian dari uri. Dengan melebarnya isthmus 
uteri menjadi segmen bawah rahim, maka plasenta yang 
berimplantasi di situ sedkit banyak akan mengalami laserasi akibat 
pelepasan pada desidua ebagai tapak plasenta.  
Demikian pula pada waktu serviks mendatar ( affacement ) dan 
membuka ( dilatation ) ada bagian tapak plasenta yang terlepas. 
Pada tempat laserasi itu akan terjadi perdarahan yang berasal dari 





karena fenomena pembukaan segmen bawah rahim itu perdarahan 
pada plsenta previa betapa pun akan terjadi ( unavoidable 
bleeding). Perdarahan di tempat itu relatif dipermudan dan 
diperbanyak oleh karena segmen bawah rahim dan serviks tidak 
mampu berkontraksi dengan kuat karena elemen otot yang 
dimilikinya sangant minimal, dengan akibat pembuluh darah pada 
tempat itu tidak akan tertutup dengan sempurna. Perdarahan akan 
berhenti karena terjadi pebekuan kecuali jika ada laserasi 
mengenai sinus yang besar dari plasenta pada mana perdarahan 
akan berlangsung lebih banyak dan lebih lama. Oleh karena 
pembentukan segmen bawah rahim ini, akan berlangsung progresif 
dan bertahap, maka laserasi baru akan mengulang kejadian 
perdarahan. Demikianlah perdarahan akan berulang tanpa sesuatu 
sebab lain (causeless). Darah yang keluar berwarna merah segar 
tanpa rasa nyeri ( painless ). 
Perdarahan antepartum akibat plasenta previa terjadi sejak 
kehamilan 20 minggu saat segmen bawah uterus terbentuk dan 
mulai melebar serta menipis. Umunya terjadi pada trimester ketiga  
karena segmen bawah uterus lebih banyak mengalami perubahan. 
Pelebaran segmen bawah uterus  dan pembukaan serviks 
menyebabkan sinus robek karena lepasnya plasenta dari dinding 
uterus atau karena robeknya sinus marginalis dari plasenta. 





otot segmen bawah uterus untuk berkontraksi seperti plasenta letak 
normal. 
2.4.8. Penatalaksanaan  Plasenta Previa  
Harus dilakukan di rumah sakit dengan fasilitas operasi. 
Sebelum dirujuk, anjurkan pasien untuk tirah baring total dengan 
menghadap kekiri, tidak melakukan senggama, menghindari 
peningkatan tekanan tekanan roongga perut  ( missal batuk, 
mengedan karena sulit buang air besar). Psang Infus NaCl 
fisiologis, bila tidak memungkinkan beri cairan peroral.  Pantau 
tekanan darah dan frekuensi nadi pasien secara teratur tiap 15 
menit untuk mendeteksi adanya hipotensi atau syok akibat 
perdarahan.  Bila terjadi renjatan, segera lakukan resusitasi cairan 
dan transfusi darah.  
Penanganan di rumah sakit dilakukan sesuai dengan 
kehamilan  pengelolaan plasenta previa tergantung dari banyaknya 
perdarahan, umur kehamilan dan derajat plasenta previa. Sebelum 
penderita syok, pasang infus NaCl / RL sebanyak 2-3 kali jumlah 
darah yang hilang.  Jangan melakukan pemeriksaan dalam atau 
tampon vagina, kerena akan memperbanyak perdarahan  dan 
menyebabkan infeksi. 
1.  Bila usia kehamilan kurang 37 minggu / TBF  
a) Perdarahan sedikit, keadaan ibu dana anak baik maka 





aterm. Penanganan berupa tirah baring, hematinik, 
antibiotika dan tokolitik bila ada his. Bila selama tiga hari 
tidak ada perdarahan pasien mobilisasi bertahap. Bila 
setelah pasien berjalan tetap tidak ada perdarahan, pasien 
boleh pulang. Pasien dianjurkan agar tidak koitus, tidak 
bekerja keras dan segera ke rumah sakit jika terjadi 
perdarahan. Nasihat ini juga dianjurkan bagi pasien yang 
didiagnosis plasenta previa dengan USG namun tidak 
mengalami perdarahan.  
b) Jika perdarahan banyak dan diperkirakan membahayakan 
ibu dan janin maka dilakukan resusitasi cairan dan 
penanganansecara aktif.  
2. Bila umur kehamilan 37 minggu/ lebih dan TBF 2500 gram.  
Pada kondisi ini maka dilakukan penanganan secara aktif 
yaitu segera mengakhiri kehamilan, baik secara 
pervaginam/perabdominal. Persalinan pervaginam diindikasikan 
pada plasenta previa marginalis, plasenta previa letak rendah, 
dan plasenta previa lateralisdengan pembukaan serviks 3 
cm/lebih. Namun bila perdarahan tetap ada maka dilakukan 
seksio sesar.  
 Persalinan dengan seksio sesar diindikasikan untuk 
plasenta previa totalis baik janin mati atau hidup, plasenta previa 





dapat dilakukan dengan USG dan pemeriksaan dalam atau 
spekulum dikamar operasi.  
3. Penatalaksanaan pada kasus  
Pada kasus ini umur kehamilan 37-38 minggu.  Menurut 
hasil USG,  dokter mengatakan letak bayi abnormal yaitu letak 
lintang dan terdapat plasenta menutup seluruh ostium uteri 
internum atau jalan lahir yang biasa disebut dengan plasenta 
previa totalis. Pada kasus ini dilakukan penanganan secara aktif 
yaitu segera mengakhiri kehamilan dengan persalinan buatan 







































Gambar  2.2 Tatalaksana Penanganan Plasenta Previa ( Manuaba,2007 
: 491).  
Plasenta previa  
Prematute  
Plasenta previa totalis  
Aterm  
Parsialis marginalis  
Konsevatif  
Konservatif gagal : 
 Perdarahan  
 Gawat janin 
Konservatif :  
 Observasi 
 Tirah baring 
 Obat-obatan : 
vitamin, 
Tokolitik  
Aterm  Premature  
Seksio sesarea primer jika : 
 Perdarahan banyak 
 Gawat janin 
 Primigravida 
 Kelainan letak 
 Anemia-tranfusi  
Konservatif gagal :  
 Perdarahan 
 Gawat janin  
 
His dapat mulai  
Komplikasi penanganan  plasenta previa :  
 Trias komplikasi ibu 
 Trias komplikasi janin  
- Prematuritas 
- Infeksi 
- Asfiksia berat sampai IUFD 
Terjadi penyulit  : 
- Perdarahan terus menerus 
- Gawat janin  
- Febris 
- Prolaps tali pusat  
Amniotomi  
Persalinan pervaginam : 
- Spontan  






2.4.9. Komplikasi   
Komplikasi yang mungki dialami kehamilan dengan plasenta previa  
adalah :  
a. Perdarahan  
Salah satu masalah terbesar plasenta previa adalah adanya 
perdarahan yang hebat baik terjadi sebelum atau selama 
persalinan hingga beberapa jam setelah melahirkan. Setelah 
persalinan harus dipastikan  tidak ada perdarahan banyak 
karena otot pada segmen bawah rahim yang tipis kurang mampu 
menjepit pembuluh darah yang terbuka setelah plasenta 
dilahirkan.  Perdarahan hebat dapat menyebabkan syok hingga 
kematian ibu. Perdarahan banyak sering kali membutuhkan 
transfusi  darah.  
b. Kelahiran Premature  
Perdarahan dapat terjadi saat kehamilan masih belum cukup 
bulan. Hati-hati jika kehamilan telah menginjak bulan ke 7 – 8. 
Adanya gangguan pada plasenta seperti kontraksi  rahim , 
tindakan mengangkat berat atau naik turun tangga, dan 
hubungan intim dapat menyebabkan perdarahan. Jika terjadi 
perdarahan banyak membutuhkan tindakan emergensi operasi 
sesar. Apabila terjadi tindakan sebelum cukup bulan maka ada 





karena paru-paru belum matang , berat janin kerang, anemia 
bayi karena perdarahan banyak.  
c. Plasenta Akreta 
 Letak plasenta disegmen bawah rahim dapat mengakibatkan 
plasenta berimplantasi/ menempel dalam dan kuat pada dinding 
rahim. Masalahnya adalah segmen bawah rahim merupakan 
daerah yang  sempit  dan ketebalan otot rahim yang tipis.  
Sehingga plasenta dapat menempel erat pada rahim, untuk 
lepas setelah bayi lahir.  Sehingga sering terjadi perdarahan 
hebat  dan kadang membutuhkan tindakan pengangkatan rahim 
(histerektomi) untuk menyelamatkan nyawa ibu.  
2.4.10. Penanganan Plasenta Previa Sentralis ( Totalis ) 
1) Untuk menghindari perdarahan yang bayak, maka pada 
plasenta previa sentralis dengan janin hidup atau atau 
meninggal, tindakan yang paling baik adalah sectio 
caesarea.  
2) Walaupun tidak pernah dikerjakan lagi, namun untuk 
diketahui, pada janin mati, disaerah pedesaan dapat 
dilakukan penembusan plasenta, kemudian dilakukan cunam 
Willet Gausz atau versi Braxton-Hicks untuk melahirkan janin 






2.5. Konsep Dasar Asuhan  Kebidanan Dengan Pendekatan 
Manajemen Kebidanan  
2.5.1. Konsep Dasar Manajemen Kebidanan  
a. Pengertian  
Proses Manajemen Kebidanan  menurut Hellen Varney 
(1997), menjelaskan bahwa manajemen meupakan proses 
pemecahan masalah dengan pengorganisasian, pemikiran dan 
tindakan – tidakan yang logis dan menguntungkan baik bagi 
klien maupun bagi tenaga kesehatan. Dengan demikian proses 
manajemen harus mengikuti aturan yang logis dan memberikan 
pengertian yang menyatukan pengetahuan, hasil temuan, dan 
penilaian yang terpisah-pisah menjadi satu kesatuan yang 
berfokus pada manajemen klien.   
Menurut Depkes RI, manajemn kebidanan adalah 
metode dan pendekatan pemecahan masalah ibu dan khusus 
dilakukan oleh bidan dalam memberikan asuhan kebidanan 
pada individu, keluarga dan masyarakat.  
Proses manajemen kebidanan terdiri dari tujuh langkah 
yang berurutan dan setiap langkah disempurnakan secara 
periodik. Proses dimulai dari pengeumpulan data dasar sampai 
evaluasi. Ketuju langkah tersebut membentuk suatu kerangka 
lengkap yang dapat diaplikasikan dalam situasi apapun ( Asih, 





b. Prinsip  Proses Manajemen  Kebidanan Menurut Varney  
Proses manajemen kebidanan sesuai dengan standar yang 
dikeluarkan oleh American College Nurse Midwife (ACNM ) 
terdiri dari :  
1. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbarui 
data yang lengkap dan relevan dengan melakukan 
pengajian yang komprehensif terhadap kesehatan setiap 
klien, termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan 
pemeriksaan fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa 
berdasarkan interpretasi data dasar. 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan 
dalam menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan 
asuhan kesehatan bersama klien. 
4. Memberi informasi dan dukungan sehingga klien dapat 
membuat keputusan dan bertanggung jawab terhadap 
kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama 
klien. 
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap terhadap 





7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan 
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk 
mendapatkan asuhan selanjutnya.  
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, 
dalam situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari 
keadaan normal. 
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian 
asuhan kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai 
dengan kebutuhan ( Marmi, 2014).  
c. Langkah-langkah manajemen kebidanan  
1. Langkah 1 : Pengumpulan Data Dasar 
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat 
dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan 
kondisi klien. Untuk memperoleh data dilakukan dengan 
cara : 
a) Anamnesis  
Dilakukan untuk mendapatkan biodata, riwayat 
menstruasi, riwayat kesehatan, riwayat kehamilan, 
persalinan, dan nifasbio-psiko-sosial-spiritual, serta 
pengetahuan klien.  
b) Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan 





(1) Pemeriksaan khusus (inspeksi, palpasi, 
auskultasi, dan perkusi) 
(2) Pemeriksaan penunjang (laboratorium, 
radiologi/USG, dan catatan terbaru serta catatan 
sebelumnya).  
Tahap ini merupakan langkah awal, yang akan 
menentukan langka berikutnya, sehingga kelengkapan data 
sesuai dengan  kasus yang dihadapi yang akan menentukan 
proses interpretasi yang benar atau tidak dalam tahap 
selanjutnya. Sehinngga dalam pendekata ini harus 
komprehensif meluputi data subjektif, objektif dan hasil 
pemeriksaan sehingga dapat menggambarkan kondisi pasien 
yang sebenarnya dan valid (Sukini, 2016).  
2. Langkah 2 : Interpretasi Data 
Data dasar yang telah dikumpulkan, kemudian 
diinterpretasikan sehingga dapat merumuskan diagnosis 
dan masalah yang spesifik. Diagnosis kebidanan yang 
disimpulkan oleh bidan antara lain sebagai berikut :  
a. Paritas 
b. Usia kehamilan 
c. Keadaan janin 






Menginterpretasikan Data  
 
Diagnosis                                          Masalah 
   
    
              Dalam lingkup praktik kebidanan  
Gambar 2.3 interpretasi data dasar ( Jannah, 2011: 44)  
Masalah yang sering berkaitan dengan hal-hal yang 
sedang dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai 
dengan hasil pengkajian. Masalah sering pula menyertai 
diagnosa. Masalah adalah hal-hal yang berkaitan dengan 
pengalam klien yang ditemukan dari hasil pengkajian atau yang 
menyertai diagnosis.  
Standar nomenklatur diagnosis kebidanan :  
(1) Diakui dan telah disahkan oleh profesi 
(2) Berhubungan langsung dengan praktek kebidanan  
(3) Memiliki ciri khas kebidanan  
(4) Didukung oleh clinical judgement dalam praktik 
kebidanan. 
(5) Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan ( sumiaty, 2013).  
3. Langkah 3 : Merumuskan  Diagnosa/ Masalah Potensial 









Gambar 2.4 Identifikasi diagnosa kebidanan (jannah,2011:44)  
 
Langkah ini merupakan langkah ketiga bidan melakukan 
identifikasi diagnosis atau masalah potensial dan mengantisipasi 
penanganannya. Langkah ini membutuhkan antisipasi dan bila 
memungkinkan, dilakukan pencegahan. Bidan harus waspada 
menghadapi diagnosis/ masalah potensialyang benar-benar akan 
terjadi. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang 
aman. 
4. Langkah 4 : Penetapan Kebutuhan yang Memerlukan 
Tindakan  Segera 
Data Pasien  Diagnosis Masalah  
Mengidentifikasi diagnosis /masalah potensial  
 
 
          Tindakan Segera              Tindakan Konsultasi          Tindakan Kolabor
                          
Gambar 2.5 Penetapan kebutuhan tindakan segera (jannah,2011:45). 
Mengidentifikasi diagnosis/masalah potensial  






Pada langkah ini, bidan menetapkan kebutuhan 
terhadap tindakan segera, melakukan konsultasi, dan 
kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain berdasarkan 
kondisiklien.  
Pada langkah ini, mengidentifikasi perlunya tindakan 
segera oleh bidan atau dokter dan/untuk dikonsultasika 
atau ditangani bersama dengan anggota tim bersama 
dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan 
kondisi klien.  
5. Langkah 5 : Merencanakan Asuhan yang Menyuluh 
Rencana Asuhan  
 
 
Penyuluhan                               Perujukan Klien                  Konseling  
Gambar  2.6 Penyusunan rencana kebidanan (jannah,2011:45)  
Pada langkah ini, direncanakan asuhan yang 
menyeluruh berdasarkan langkah  sebelumnya.Semua 
perencanaan yang dibuat harus berdasarkan pertimbangan 
yang tepat, meliputi pengetahuan, teori up to date, dan 
perawatan berdasarkan bukti (avidance based care ).  
Dalam menyusun rencana, sebaiknya pasien 





dalam melaksanakan suatu rencana asuhan harus disetujui 
oleh pasien. Untuk menghindari perencanaan asuhan yang 
tidak terarah, dibuat terlebuh dahulu pola pikir sebagai 
berikut : 
a. Tentukan tujuan tindakan yang akan dilakukan, meliputi 
sasaran dan target hasil yang akan disapai.  
b. Tentukan rencana tindakan sesuai dengan masalah 
dan tujuan yang akan dicapai.  
Kaji ulang apakah rencana asuhan sudah meliputi 
semua aspek asuhan kesehatan terhadap wanita.  
6. Langkah 6 : Pelaksanaan Asuhan  
Pada langkah ini rencana asuhan menyeluruh 
seperti  yang diuraikan pada langkah kelima diatas 
dilaksanakan secara efisien dan aman. 
Realisasi perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, 
pasien atau anggota keluarga lain. Jika bidan tidak 
melakukannya, ia tetap memikul tanggung jawab atas 
terlaksananya seluruh perencanaan. Manajemen yang 
efisien akan menyinhkat waktu, biaya, dan meningkatkan 
mutu asuhan. Berikut ini adalah beberapa contoh 
pelaksanaan perencanaan asuhan berdasarkan peran 






a. Tindakan Mandiri  
1) Pemberian pendidikan kesehatan 
2) Pemberian tablet Fe 
3) Bimbingan perawatan Personal hygiene 
4) Bimbingan perawatan payudara  
5) Pemantauan pada ibu hamil dengan resiko tinggi  
b. Kolaborasi  
1) Dikter ahli kandungan  
2) Psikolog 
3) Ahli gizi 
4) Ahli fisioterapi  
5) Ahli penyakit dalam 
c. Merujuk 
Kepada fasilotas pelayanan yang memenuhi standar, 
baik sarana maupun tenaganya.  
d. Tindakan Pengawasan 
1) Pemantauan keadaan umum 
2) Pemantauan perdarahan  
3) Pamantauan tanda-tanda bahaya kehamilan 
4) Pamantaua keadaan depresi masa hamil  
e. Pendidikan/Penyuluhan  
1) Kepada pasien 
2) Kepasa suami 












Gambar  2.7 Mengevaluasi asuhan ( jannah.2011:48).  
Hal yang dievaluasi meliputi apakah kebutuhan telah 
terenuhi dan mengatasi diagnosis dan masalah yang telaah 
identifikasi. Rencana tersebut dianggap efektif jika memang 
benar efektif dalam pelaksanaan. Ada kemungkinan bahwa 
sebagian rencana tersebut efektif, sedangkan sebagian lain 
belum efektif. 
Mengingat proses manajemen asuhan ini merupakan 
suatu kegiatan yang berkesinambungan, perlu mengulang 
kembali dari awal setiap asuhan yang tidak efektif melalui 
menajemen untuk mengidentifikasi mengapa proses 
manajemen tidak efektif serta melakukan penyusuain pada 
rencana asuhan tersebut (Jannah, 2011).  
 
Evaluai asuhan efektif atau tidak efektif  
Mengulang kembali proses penatalaksanaan kebidanan  





2.5.2. KONSEP DASAR  ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU POST SC 
ATAS INDIKASI LETAK LINTANG DAN PLASENTA PREVIA 
TOTALIS.  
a. Langka 1  :  Tahap Pengumpulalan Data Dasar  
Mengunpulkan semua informasi yang akurat dari semua 
sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Pada langkah ini 
dilakukan pengkajian dengan mengumpulkan semua data 
yang diperlukan untuk mengevaluasi  keadaan klien secara 
lengkap (Asih, 2016).  
1) Data Subyektif  
a) Biodata atau Identitas Klien Dan Suami  
(1) Umur  
Dicatat dalam tahun untuk mengetahui adanya 
adanya resiko seperti kurang dari 20 tahun, alat-
alat reproduksi belum matang, mental dan 
psikisnya belum siap. Sedangkan umur diatas 35 
tahun rentan untuk terjadi  perdarahan pada 
masa nifas. Menurut Maryunani 2016, salah satu 
faktor presdisposisi plasenta previa yaitu umur 
ibu lebih dari 35 tahun.  
(2) Pendidikan  
Berpengaruh pada tingkat intelektualnya dalam 





penurunan morbiditas dan mortalitas perinatal 
dan maternal akan seiring dengan faktor utama, 
salah satunya yaitu Pendidikan,  agar dapat 
menerima NKKBS sebagi pilar kehidupan untuk 
menyongsong masa depan yang lebih 
berkualitas ( Manuaba, 2007 : 490).  
(3) Pekerjaan  
Gunanya untuk mengetahui dan mengukur 
tingkat sosial ekonomi, karena ini juga 
mempengaruhi dalam gizi pasien.  
penurunan morbiditas dan mortalitas 
perinatal dan maternal akan seiring dengan 
faktor utama yaitu  meningkatkan keadaan sosial 
ekonomi masyarakat sehingga dapat memilih 
waktu kehamian secara optimal, baik dari segi 
mental maupun fisik (Manuaba, 2007 : 492).  
b) Riwayat  Persalinan Lalu  
Faktor resiko plasenta previa adalah jumlah 
kehamilan sebelumnya ( multiparitas), operasi sesar 
sebelumnya  (yang dapat menyebabkan catat atau 
jaringan parut pada endometrium ), riwayat plasenta 






c) Riwayat Persalinan Sekarang  
Pada kasus  ini riwayat persalinan sekarangnya 
yaitu seksio sesarea atas inidkasi plasenta previa 
totalis. Salah satu indikasi ibu untuk melakukan seksio 
sesarea adalah  plasenta previa totalis 
(Wiknjosastro,1989 : 133 ). Menurut Saifuddin 2009 
yaitusalah  indikasi janin untuk melakukan SC yaitu 
letak lintang.  
d) Riwayat Sosial Ekonomi  
Penurunan morbiditas dan mortalitas perinatal dan 
maternal akan seiring dengan faktor utama, salah 
satunya  yaitu meningkatkan keadaan sosial ekonomi 
masyarakat sehingga dapat memilih waktu kehamilan 
secara optimal baik dari segi mental maupun fisik 
(Manuaba, 2007 : 492).  
e) Riwayat Psikologi  
Setelah anastesi umum beberapa wanita merasa 
sangat letih dan mengalami sensasi keterlepasan 
(tidak nyambung ) selama beberapa hari. Wanita 
mungkin tidak berhubungan baik dengan bayinya 
dalam waktu segera.Wanita mungkin merasa 
bersalah, kecewa, atau gagal karena tidak mencapai 





f) Pola Kehidupan Sehari-Hari  
(1) Pola nutrisi  
Ibu dianjurkank  untuk minum banyak cairan dan 
secara bertahap memasukkan diet ringan. Air 
jernih adalah cairan yang dipilih jika terdapat 
masalah mual atau muntah setelah anastesi 
umum, sampai masalah ini berlalu. Jika terdapat 
trauma ke suatu bagian struktur panggul atau 
jika dilakukan penanganan pada usus besar, 
dokter bedah normalnya akan memprogramkan 
asupan hanya air  sampai bising usus kembali, 
dalam 24-48 jam setelah pembedahan, untuk 
menghindari resiko paralis ileus  (Medforth, 2010 
: 467) 
(2) Pola eliminasi  
Dikaji untuk mengetahui apakah proses eliminasi  
ibu. Pantau dan catat haluan urine secara 
cermat dan kosongkan kantong kateter, ukur dan 









(3) Mobilisasi  
Salah satu faktor resiko untuk  tromboelisme 
adalah prosedur bedah selama kehamilan atau 
periode pascanatal. Lakukan upaya untuk 
mencegah tromboembolik dengan memberikan 
stoking sebelum operasidan pastikan stoking 
tersebut dipakai sebelum operasi dan terus 
dipakai sampai mobilitas penuh diperoleh 
kembali serta anjurkan mobilisasi sesegera 
mungkin ( Medforth, 2010 : 466).   
g) Riwayat Kebersihan Diri  
Dikaji untuk mengetahui personal hygiene ibu ,berapa 
kali  menggantikan pakaian dalam, melakukan 
perawatan payudara, dan melakukan vulva hygiene. 
Ibu harus dianjurkan menggunaka bidet ( waskom 
kecil untuk merendam vagina) saat ia mampu bangun, 
untuk menjaga area vulva dan kateternya tetap bersih 
( Medforth, 2011 :466).  
2) Data  Objektif  
a) Pemeriksaan tanda-tanda vital  
Observasi ibu posc SC di ruang pascanatal adalah 
tekanan darah dan denyut nadi dan  suhu tubuh 





berfungsi sebagai pemantau keadaan klien yang 
mudah berubah bila bila terjadi gangguan pada 
fungsi organ.  
b) Pemeriksaan Fisik  
Pemeriksaan fisik dilakukan sebagai data penunjang 
terhadap data yang didapat akibat SC dengan 
plasenta previa totalis.  
Observasi ibu post SC di ruangan pascanatal selain 
tanda vital yaitu inspeksi luka dan drainase luka, 
kehilangan darah pervaginam (Medforth, 2011 :464).   
c) Pemeriksaan Penunjang  
Pemeriksaan penunjang digunakan untuk 
memastikan diagnosa yang telah digunakan untuk 
mencari penyebab timbulnya masalah.   
Merupakan praktik yang baik untuk mengambil dan 
mengirimkan spesimen urine dari kateter ke 
laboratorium saat melepaskan kateter atau pada 
saat  apapun sebelumnya jika ibu mengeluhkan 
nyeri, yang  dapat dikaitkan dengan infeksi saluran 








b. Langkah  2   : Interpretasi Data Dasar  
Data dasar yang telah dikumpulkan, kemudian 
diinterpretasikan sehingga dapat merumuskan diagnosis dan 
masalah yang spesifik ( Jannah,2011).   
Standar nomenklatur diagnosis kebidanan :  
(1) Diakui dan telah disahkan oleh profesi 
(2) Berhubungan langsung dengan praktek kebidanan  
(3) Memiliki ciri khas kebidanan  
(4) Didukung oleh clinical judgement dalam praktik 
kebidanan. 
Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan (sumiaty, 2013). 
Dianosa kebidanan pada kasus ini adalah Ibu post SC 
atas indikasi plasenta previa totalis.  
c. Langkah  3:  Mengidentifikasi Diagnosis dan  Masalah 
Potensial 
Mengidentifikasi diagnosa atau masalah potensial yang 
munkin akan terjadi berdasarkan masalah atau diagnosa yang 
sudah diidentifikasi ( Maryunani, 2016). Hal ini sesuai dengan 
Oxorn,2010 yaitu komplikasi yang serius pada ibu post SC 






d. Langkah 4  : Mengidentifikasi dan Menetapkan Kebutuhan 
Yang Memerlukan Penanganan Segera  
Pada langkah ini, bidan menetapkan kebutuhan terhadap 
tindakan segera, melakukan konsultasi, dan kolaborasi 
dengan tenaga kesehatan lain berdasarkan kondisiklien.  
Pada langkah ini, mengidentifikasi perlunya tindakan 
segera oleh bidan atau dokter dan/untuk dikonsultasika atau 
ditangani bersama dengan anggota tim bersama dengan 
anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien 
(Jannah, 2011).  
e. Langkah 5  :  Merencanakan Asuhan Yang Menyuluh  
Pada langkah ini, direncanakan asuhan yang menyeluruh 
berdasarkan langkah  sebelumnya.Semua perencanaan yang 
dibuat harus berdasarkan pertimbangan yang tepat, meliputi 
pengetahuan, teori up to date, dan perawatan berdasarkan 
bukti ( avidance based care ). Untuk menghindari 
perencanaan asuhan yang tidak terarah, dibuat terlebuh 
dahulu pola pikir sebagai berikut : 
(1) Tentuka tujuan tindakan yang akan dilakukan, meliputi 
sasaran dan target hasil yang akan disapai.  
(2) Tentuka rencana tindakan sesuai dengan masalah dan 
tujuan yang akan dicapai.  





(1) observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital  
Rasional  : Observasi ibu posc SC di ruang 
pascanatal adalah tekanan darah dan denyut nadi 
dan  suhu tubuh ( Medforth, 2011 : 464).  
(2) Anjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini,  
Rasional :  Salah satu faktor resiko untuk  
tromboelisme adalah prosedur bedah selama 
kehamilan atau periode pascanatal. Lakukan upaya 
untuk mencegah tromboembolik dengan 
memberikan stoking sebelum operasidan pastikan 
stoking tersebut dipakai sebelum operasi dan terus 
dipakai sampai mobilitas penuh diperoleh kembali 
serta anjurkan mobilisasi sesegera mungkin 
(Medforth, 2010 : 466).  
(3) Anjurkan ibu untuk melakukan kontak kulit dengan 
bayinya serta menyusuinya  
Rasional  :  segera setelah melahirkan ibu harus 
melakukan kontak kulit  ke kulit dengan bayinya, 
sebagaimana yang dilakukan pada kelahiran 








f. Langkah 6 : Melaksanakan Asuhan   
Pada langkah ini rencana asuhan menyeluruh seperti  
yang diuraikan pada langkah kelima diatas dilaksanakan 
secara efisien dan aman. 
Realisasi perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, pasien 
atau anggota keluarga lain (Jannah, 2011).  
Pelaksanaan asuhan pada kasus ini adalah :  
(1) Mengobservasi keadaan umum dan tanda-tanda vital  
(2) Mengenjurkan ibu istirahat yang cukup,  
(3) Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini,  
(4) Menganjurkan ibu untuk melakukan kontak kulit dengan 
bayinya serta menyusuinya  
g. Langkah 7  :  Evaluasi  
Hal yang dievaluasi meliputi apakah kebutuhan telah 
terenuhi dan mengatasi diagnosis dan masalah yang telaah 
identifikasi. Rencana tersebut dianggap efektif jika memang 
benar efektif dalam pelaksanaan. Ada kemungkinan bahwa 
sebagian rencana tersebut efektif, sedangkan sebagian lain 
belum efektif. 
Mengingat proses manajemen asuhan ini merupakan 
suatu kegiatan yang berkesinambungan, perlu mengulang 
kembali dari awal setiap asuhan yang tidak efektif melalui 
menajemen untuk mengidentifikasi mengapa proses 
manajemen tidak efektif serta melakukan penyusuain pada 








3.1 Jenis Penelitian Dan Rancangan  
Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
pendekatan studi kasus. Studi kasus dilakukan dengan cara 
meneliti suatu permasalahan melalui sutu kasus yang teridiri dari 
unit tunggal. Unit tunggal disini dapat berarti satu orang, 
sekelompok penduduk yang terkena suatu masalah ( Notoatmodjo, 
2005 : 141). 
Penelitian deskriptif dimaksudkan untuk mendeskripsikan 
secara sistematis dan skurat suatu situasi atau area populasi 
tertentu  yang bersifat faktual. Penelitian deskriptif dapat pula 
diartikan sebagai penelitian yang dimaksudkan untuk memotret 
fenomena individual, situasi atau kelompok tertentu yang terjadi 
secara kekinian. Studi deskriptif meupakan alat untuk menemukan 
makna baru, menjelaskan sebuah kondisi keberadaan, menentukan 
frekuensi kemunculan sesuatu dan mengategorikan informasi 
(Danim, 2003).  
Penelitian kualitatif adalah suatu pendekatan yang sistematis 
dan subjektif yang digunakan untuk menggambarkan pengalaman 
hidup dan dan memberikannya sebuah makna. Hasilnya adalah 






tertentu dari perspektif partisipan yang mengalami fenomena 
tersebut. Tujuan utama penelitian kualitatif adalah memahami 
fenomena atau gejala sosial dengan cara memberikan pemaparan 
berupa penggambaran yang jelas tentang fenomena atau gejala 
sosial tersebut dalam bentuk rangkaian kata yang pada akhirnya 








































Gambar 3.1  Kerangka Kerja 
 
 
Populasi  : semua ibu nifas   
Sampel : satu  orang ( ibu post SC atas indikasi letak 
lintang dan plasenta previa totalis) 
Pelaksanaan study kasus  
  
Hasil /kesimpulan  
Informen consent  
1. Melakukan pengkajian  
a. Data Subjektif 
b. Data  Objektif  
2. Interpretasi data dasar 
3. Identifikasi diagnosa 
4. Menetapkan Kebutuhan Tindakan 
Tegera 
5. Rencana Asuhan 













3.3 Lokasi dan waktu  
3.3.1 Lokasi Penelitian  
Penelitian ini dilakukan diruangan Sasando RSUD Prof. DR. W.Z  
JohannesKupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur.  
3.3.2 Waktu Penelitian  
Penelitian dilakukan pada tanggal 27 juni s/d 30 jini 2017.  
3.4 Populasi dan sampel  
3.4.1 Populasi  
Populasi adalah dapat berupa orang, benda, gejala, atau wilayah 
yang ingin diketahui oleh peneliti ( Danim dan Darwis, 2003:144). 
Populasi pada penelitian ini adalah semua ibu nifas di Ruangan 
Sasando RSUD Prof. DR. W.Z Johannes Kupang.  
3.4.2 Sampel  
Sampel adalah subunit populasi survei atau populasi survei itu 
sendiri, yang oleh peneliti dipandang mewakili populasi terget 
(Danim dan Darwis, 2003:144). Pada penelitian ini sampel yang 
diambil adalah seorang ibu post seksio sesarea atas indikasi letak 
lintang dan plasenta previa totalis di Ruangan Sasando RSUD Prof. 
DR. W.Z Johannes Kupang.  
3.5 Teknik dan Istrumen Pengumpulan Data  
3.5.1 Teknik  Pengumpulan Data  
Teknik pengumpulan data merupakan cara yang dilakukan peneliti 





responden sesuai lingkup penelitian ( Sujarweni, 2014). Dalam 
penyusunan studi kasus ini yang digunakan sebagai data metode 
untuk pengumpulan data antara lain data primer dan data 
sekunder.  
a. Data Primer 
Data primer yaitu sumber data yang langsung memberikan data 
kepada pengumpul data.  
1. Wawancara  
Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data, 
dimana peneliti mendapatkan keterangan secara lisan dari 
sasaran peneliti ( responden) atau berdialog dengan orang 
tersebut ( Notoadmojo,2005). Untuk mendapatkan data 
primer ini penulis melakukan wawanancara dengan dengan 
pasien serta keluarganya untuk mendapatkan data 
subjektif.  
2. Observasi  
Cara pengumpulan data dengan mengadakan pengamatan 
langsung kepada rsponden untuk mencari perubahan atau 
hal-hal yang diteliti. Observasi dapat berupa pemeriksaan 
umum, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan penunjang.  
b. Data Sekunder 
Sumber data yang tidak langsung memberikan data kepada 





1. Studi Kepustakaan  
Studi kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang 
dilakukan oleh studi peneliti dalam rangka mencari 
landasan teoritis dari permasalahan. Studi kepustakaan 
merupakan langkah yang penting dalam penelitian. Dengan 
menggunakan acuan umum dan acuan khusus diperoleh 
berbagai informasi tentang seluk-beluk permasalahan yang 
akan diteliti, dan yang terpenting adalah mendapakan 
kerangka teoritisyang digunakan untuk merumuskan 
hipotesis (Zainuddin,2014).  
2. Studi Dokumentasi  
Merupakan suatu teknik pengumpulan data dengan 
menghimpun dan menganalisis dokumen – dokumen, baik 
tertulis, gambar maupun elektronik ( Sukmadinata, 2010). 
Pada kasus ini menggunakan dokumen rekam medik milik 
pasien yang ada di Ruangan Sasando RSUD Prof. DR.W.Z. 
Johannes Kupang.  
3.5.2 Instrumen Pengumpulan Data  
Instrumen pengumoulan data adalah alat bantu yang dipilih 
dan digunakan oleh peneliti dalam kegiatannya mengumpulkan 
data agar kegiatan tersebut menjadi sistematis dan dipermudah 





penelitian, defini operasinal, dan skala pengukurannya ( 
Sujarwenui, 2014). 
Instrumen dalam penulisan Laporan Tugas Akhir iniadalah 
menggunakan lembar pengkajian ibu nifas. Lembar pengkajian ini 
terdiri dari data subjektif dan data objektif. Untuk mendapatkan data 
subjrktif maka dilakukan anamnese atau wawancara dengan pasien 
atau keluarga dengan menanyakan beberapa pertanyaan, 
sedangkan untuk  data objektif dilakukan observasi secara 
langsung pada pasien.  
a. Subjek studi kasus  
Subjek dalam studi kasus ini dilakukan pada manajemen 
kebidanan pada multipara post SC atas indikasi Letak Lintang 
dan Plasenta Previa Totalis.  
3.6 Etika Penelitian  
a. Informed Consent 
Informed condent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent tersebut diberikan sebelum 
penelitian dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan 
untuk menjadi responden. Tujuan informed consent adalah agar 
subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui 





menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak 
bersedia, maka peneliti harus menghormati hak pasien. 
Beberapa informasi yang harus ada dalam informed consent 
tersebut antara lain : partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur 
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain.  
b. Anomity (Tanpa Nama)  
Masalah etika keperawatan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam penggunaan subjek penelitian 
dengan cara tidak memberikan atau mencantumkan nama 
responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode 
pada lembar penggumpulan data atau hasil penelitian yang akan 
disajikan.  
c. Kerahasian (Confidentiality)  
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun 
masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah 
dikumpulkan dijamin kerahasiaaannya oleh peneliti, hanya 
kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil riset ( 








TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN 
 
4.1. Tinjaun Kasus  
4.1.1 Pengkajian  
4.1.1.1 Data Subjektif  
Pengkajian ini dilakukan pada hari selasa Juni 2017jam 12: 
30 Wita, pada Ny. M. V.  meliputi usia ibu 39 tahun, agama Kristen 
Protestan, Ibu berasal dari Rote, pendidikan terakhir ibu Dll, ibu 
bekerja sebagai perawat di RSUD Rote, dan selama perawatan di 
kupang  ibu tinggal di Oebufu. Suami bernama Tn. Y. Umur 
sekarang 41 tahun, agama Kristen Protestan, suami berasal dari 
Rote, pendidikan terakhir suami S1, suami bekerja sebagai 
perawat di RSUD Rote, dan tinggal bersama istri di Rote. Ibu 
melakukan pemeriksaan  kehamilan di RSUD Rote dan dokter 
praktek. Ibu  dirujuk dari dokter praktek ke RSUD Prof. W.Z 
Johannes Kupang karena karena hasil USG terdapat plasenta 
Previa Totalis serta janin melintang.  
Riwayat menarche, ibu mengatakan haid pertama pada 
usia 14 tahun, haid teratur setiap bulanya, haid berlangsung 
teratur 3-4 hari dan bersifat encer. Menggati pembalut 3 kali/ hari. 





Ibu mengatakan sudah menikah syah, umur 26 tahun, 
lamanya menikah 13 tahun dan itu adalah pernikahan 
pertamanya. Ibu sudah pernah menggunakan alat kontrasepsi 
yaitu IUD sejak 2012 sampai 2016, alasan berhenti menggunakan 
alat kontrasepsi karena ingin memiliki anak lagi.  
Ibu mengatakan sudah pernah melahirkan 3 kali, anak 
pertamanya lahir pada tahun 2004, jenis kelamin laki-laki, lahir di 
RSUD Rote, ditolong oleh bidan, bayi lahir hidup dengan berat 
badan bayi 2600 gram dan keadaan sekarang sehat. Anak kedua 
lahir tahun 2011, jenis kelamin perempuan, di RSUD Rote, di 
tolong oleh bidan, bayi lahir hidup  dengan berat badan bayi 2800 
gram dan keadaan sekarang sehat. Anak ketiga lahi tanggal 27 
juni 2017 di RSUD Prof. DR. W.Z Johannes Kupang, dan ditolong 
oleh dokter dengan Sectio Caesarea atas indikasi plasenta previa 
totalis, Bayi lahir hidup dengan berat badan 3200 gram dan 
keadaan sekarang sehat.  
Dukungan Keluarga : keluarga mendukung dan memberi 
suport  serta menjaga dan membantu ibu. Ibu  belum makan dan 
minum karena masih puasa. Ibu belum BAB dan buang air kecil 
melalui kateter, keluarga mendukung dengan merawat bayi dan 
belum tidur sama sekali sejak di bawah ke ruangan Sasando 






4.1.1.2   Data Objektif  
Keadaan Umum ibu lemah, kesadarannya komposmentis. 
Hasil pengukuran tanda tanda vital yaitu tekanan darah : 100/60 
mmHg, Suhu 36,5 ºC, Pernapasan  20 kali permenit, dan Nadi 
80 kali permenit.  
Pada pemeriksaan fisik secara wajah  tidak pucat, tidak 
oedema, dan tidak ada cloasma gravidarum. Pada mata 
konjungtiva merah muda, sklera tidak ikterus, tidak ada oedema, 
telinga  tidak ada serumen. Pada mulut mukosa bibir lembab, 
warna bibir merah mudah, tidak ada stomatitis/ sariawan.  
Dada simetris, ada hiperpigmentasi pada areola mammae, 
puting susu menonjol dan bersih, colostrrum  ada (+/+).  Pada 
perut  terdapat luka jahitan tertutup kasa steril. Pada 
pemeriksaan vulva dan vagina terdapat lochea rubra berwarna 
merah segar dan tidak ada tanda-tanda infeksi. Pemeriksaan 
penunjang berupa pemeriksaan laboratorium yaitu pemeriksaan 
Hb 10,9 gr%. Terapi yang didapat, terpasang infus RL ( Ringer 
Laktat) drip oxytosin 20 IU ( 20tpm) by pass  D5 % analgetik ( 16 
tpm).  
4.1.2 Analisa Masalah dan Diagnosa  
Diagnosa pada pada kasus ini adalah P3A0AH3 post SC atas 






4.1.3 Antisipasi Masalah Potensial  
Infeksi Puerperalis 
4.1.4 Tindakan Segera  
Tidak ada.  
4.1.5 Perencanaan Asuhan Kebidanan  
Perencanaan pada Ny. M.V dilakukan pada tanggal 27 juni 2017, 
pada jam 11:00 Wita,   
a. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital  
Rasional : observasi dilakukan untuk memantau perkembangan 
pasien selama di rawat dan mendeteksi adanya perubahan 
sistem tubuh.  
b. Bantu  ibu untuk melakukan mobilisasi dini.  
c. Rasional : melakukan mobilisasi dini dapat memperlancar 
peredarahan darah, juga untuk mempercepat proses 
penyembuhan.   
d. Fasilitasi  ibu untuk minum dan makan  
e. Rasional : untuk memenuhi nutrisi ibu sehabis operasi karena 
saat operasi ibu dianjurkan untuk puasa.  
f. Bantu  ibu untuk melakukan kontak kulit dengan bayi serta 
menyusui bayinya    
g. Rasional : Menyusui dapat mempercepat incolusi uterus dan 
memenuhi kebutuhan nutrisi bagi bayi.  





i. Rasional : merawat luka tetap kering sehingga tidak terjadi 
infeksi bekas insisi.  
4.1.6 Pelaksanaan Asuhan 
Pelaksanaan pada Ny. M. Vdilakukan pada tanggal 27 juni 2017 
jam 16:20 Wita yaitu :  
a. Mengobservasi keadaan umum dan tanda-tanda vital yaitu 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TD : 100/60 
mmHg, S: 36,5 ºC, RR : 20 x/menit, N : 80 x/menit .  
M/  sudah dilaksanakan. 
b.  Membantu  ibu untuk melakukan mobilisasi dini pada jam 
15:00 Wita yaitu miring kiri dan kanan.  
M/  ibu mampu melakukan mobilisasi.  
c. Menfasilitasi untuk minum banyak cairan dan secara bertahap 
memasukan diet ringan, air jernih adalah cairan yang dipilih jika 
terdapat masalah mual dan muntah setelah anastesi umum, 
sampai masalah itu berlalu.  
M/  ibu mampu minum air, dan ibu tidak muntah.  
d. Membantu  ibu untuk melakukan kontak kulit dengan bayi serta 
menyusui bayinya. 
M/  ibu sudah mampu menyusi bayinya. Bayinya menyusu 
dengan baik.  
e. Mengajarkan  kepada ibu dan keluarga cara merawat  luka 





memberitahu bidan apabila terdapat darah pada kasa penutup 
luka bekas operasi.  
M/  ibu dan keluarga mengerti.  
4.1.7 Evaluasi  
1. Evaluasi pada tanggal 27 juni 2017  
    Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV dalam 
batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi.  
2. Evaluasi pada tanggal 28 juni 2017 
Keadaan umum baik, kesadaran komposmentis, TTV dalam 
batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi.  
3. Evaluasi pada tanggal 29 juni 2017 
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV dalam 
batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi. 
4. Evaluasi pada tanggal 30 juni 2017  
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV dalam 
batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi. Ibu sudah dilakukan 
perawatan luka, serta ibu di bolehkan untuk pulang ke rumah 










4.2. Pembahasan  
4.2.1 Pengkajian  
4.2.1.1 Data subjektif 
Pada tahap ini penulis melaukan pengkajian data subjektif 
yang perlu dikaji melalui anamnese meliputi : identittas/nama klien 
sehingga dapat membedakan pasien yang satu dengan yang lain. 
Menurut Maryunani tahun (2014), Salah satu faktor predisposisi 
dari plsenta previa adalah usia lanjut ( > 35 tahun ). Pada kasus 
Ny. M. V umur ibu 39 tahun, sehingga faktor umur ibu masuk 
sebagai  salah satu satu faktor  presdisposisi terjadinya plasenta 
previa. Menurut Oxorn  (2010) juga salah satu faktor yang 
menambah mortalitas maternal sesudah SC yaitu umur ibu diatas 
30 tahun. Penulis juga mengkaji riwayat obstetri ibu, yaitu ibu 
melahirkan anak ketiganya pada tanggal 27 juli 2017,  dengan SC 
karena indikasi plasenta previa. Hal ini sesuai dengan Oxorn 
(2010) yaitu salah satu indikasi ibu untuk melakukan SC yaitu 
plasenta previa.  
4.2.1.2 Data Objektif  
Pada tahap ini penulis melakukan observasi keadaan 
umum ibu, tanda-tanda vital ibu, hasilnya adalah keadaan umum 
ibu baik, kesadaran komposmentis, ekpresi wajah ibu meringis, 
TTV :  TD  : 100/60 mmHg, S : 36,5 °C, RR : 20x/menit, N : 





pada abdomen terdapat luka bekas operasi yang tertutup kasa 
steril, luka tidak berdarah.  Hal ini sesuai dengan yang dikatakan  
Medforth (2011) yaitu observasi pascaoperasi yang harus 
dilakukan adalah observasi Tekanan darah dan denyut nadi, suhu 
tubuh ,Inspeksi luka dan drainase luka, Kehilangan darah 
pervaginam. Pemeriksaan penunjang berupa hemoglobin ( 10,2 
gr%) hal ini sesuai dengan  Taber (1994) yaitu hitung darah 
lengkap harus dilakukan terhadap setiap pasien dengan tujuan 
menilai derajat anemia.  
4.2.2 Interpretas Dasa Dasar 
 Diagnosa pada kasus ini adalah  P3A0AH3 post SC atas 
indikasi indikasi letak lintang dan  Plasenta previa totalis.   
Data yang mendukung diagnosa diatas adalah data 
subjektifnya yaitu ibu telah melahirkan anak ketiga secara SC atas 
indikasi letak lintang dan plasenta previa totalis pada tanggal 27 
juni 2017. Hal ini sesui dengan Saifuddin (2009) mengatakan 
salah satu indikasi ibu untuk melakukan SC yaitu plasenta previa 
totalis dan indikasi bayinya yaitu letak lintang.  Ibu mengeluh nyeri 
pada bekas luka operasi; dari data objektif yang didapat yaitu 
keadaan umum ibu baik, kesadaran komposmentis, ekpresi wajah 
ibu meringis, TTV :  TD  : 100/60 mmHg, S : 36,5 °C, RR : 
20x/menit, N : 80x/menit, terpasang infus RL dripoxytosin dan D5 





ditutup kasa steril, tidak ada perdarahan luka operasi, TFU 2 jari 
dibawah pusat, kontraksi uterus baik, terpasang dowe cateter, ppv 
: lochea rubra ±50 cc. 
4.2.3 Antisipasi masalah potensial  
Antisipasi masalah potensial pada kasus Ny. M.V adalah 
resiko terjadinya infeksi Puerperalis. Hal ini sesuai dengan Oxorn 
(2010) yaitu komplikasi yang serius pada ibu post SC adalah 
infeksi pada traktuk genetalia, insisi dan traktus urinaria.  
4.2.4 Tindakan segera  
Tidak ada. Namun dilakukan kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian antibiotik yaitu cefotaxime, untuk mencegah terjadinya 
infeksi puerperalis. Hal ini sesuai dengan Medforth (2011) yaitu 
antibiotik profilaksis dapat diresepkan untuk mengurangi insidens 
infeksi luka, regimen dan rute pemberian bergantung pada 
kebijakan dan praktik lokal , Mis., IV, IM, atau Oral. Hal ini juga 
sesuai dengan Saifuddin (2008), yaitu jika ada tanda infeksi atau 
pasien demam, berikan antibiotik sampai bebas demama selama 
48 jam. 
4.2.5 Perencanaan 
Pada kasus Ny. M. V rencana asuhan yang dilakukan adalah  
a. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital  
Rasional : menurut  Medforth (2011) yaitu observasi 





darah dan denyut nadi, inspeksi luka dan drainase, 
kehilangan darah pervaginam, dan suhu tubuh. 
b. Bantu  ibu untuk melakukan mobilisasi dini.  
Rasional : menurut Medforth (2011), salah satu faktor 
resiko untuk tromboelisme adalah prosedur bedah 
selama kehamilan atau periode pascanatal. Upaya untuk 
mencegah tromboembolik dengan menganjurkan ibu 
untuk mobilisasi segera mungkin seperti menggerakan 
kakinya, dengan meregangkan kaki dan melakukan 
rotasi pergelangan kaki, minimal setiap jam.  
c. Fasilitasi ibu untuk minum dan makan  
Rasional : menurut Medforth (2010), ibu dianjurkan untuk 
minum banyak cairan dan secara bertahap memasukkan 
diet ringan. Dokter bedah normalnya akan 
memperogramkan asupan hanya air sampai bising usu 
kembali dalam 24-48 jam setelah pembedahan.  
d.   Bantu ibu untuk melakukan kontak kulit dengan bayi 
serta menyusui bayinya    
Rasional : Menurut Medforth (2010), keterikatan antara 
ibu dan bayi harus dianjurkan dan tempat tidur bayi yang 
terkait dengan tempat tidur ibu, akan mempermudah ibu 






e. Ajarkan ibu untuk menjaga luka post SC  
Rasional : menurut Saifuddin ( 2008), luka harus dihaga 
tetap keringdan bersih, pertahankan penutup luka selama 
selama hari pertama setelah pembedahan untuk 
mencegah infeksi. Pembalut luka berfungsi sebagai 
penghalang dan pelindung terhadap infeksi selama 
proses penyembuhan yang dikenal dengan reepitelisasi.  
4.2.6 Pelaksanaan  
Pada langkah ini rencana asuhan menyeluruh seperti  yang 
diuraikan pada langkah kelima diatas dilaksanakan secara efisien 
dan aman. Realisasi perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, 
pasien atau anggota keluarga lain ( Jannah, 2011) .  
Pelaksanaan kasus pada Ny. M. V dilakukan pada tanggal 
27 juni 2017 jam 16:20 Wita yaitu : 
1) Mengobservasi keadaan umum dan tanda-tanda vital yaitu 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TD : 
100/60 mmHg, S: 36,5 ºC, RR : 20 x/menit, N : 80 x/menit  
2)  Membantu ibu untuk melakukan mobilisasi dini.  
3) Menfasilitasi untuk minum banyak cairan dan secara 
bertahap memasukan diet ringan, air jernih adalah cairan 
yang dipilih jika terdapat masalah mual dan muntah 





4) Membantu ibu untuk melakukan kontak kulit dengan bayi 
serta menyusui bayinya   
5) Mengajarkan ibu cara merawat/menjaga luka post SC 
4.2.7 Evaluasi  
a. Evaluasi pada tanggal 27 juni 2017  
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV 
dalam batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi.  
b. Evaluasi pada tanggal 28 juni 2017 
Keadaan umum baik, kesadaran komposmentis, TTV dalam 
batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi.  
c. Evaluasi pada tanggal 29 juni 2017 
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV 
dalam batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi. 
d. Evaluasi pada tanggal 30 juni 2017  
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV 
dalam batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi. Ibu 
sudah dilakukan perawatan luka, serta ibu di bolehkan untuk 
pulang ke rumah, setelah dokter melakukan visite. Hal ini 
sesuai dengan SOP ( standar Operasional Prosedur ) yang 
dijelaskan bidan jaga di ruang Sasando RSUD Prof. DR. 
W.Z Johannes yaitu perawatan luka dilakukan pada hari 








5.1 Simpulan  
Setelah dilakukan manajeman asuhan kebidanan pada ibu post 
sc atas indikasi letak lintang dan plasenta previa totalis di ruang 
sasando RSUD Prof. DR. W.Z. Johannes Kupang, tanggal 27 juni s/d 
30 juni 2017, telah diterapkan manajemen asuhan kebidanan dengan 
pendekatan manajemen kebidanan yang meliputi pengkajian, 
interpretasi data dasar, identifikasi diagnosa/masalah potensial, 
menetapkan kebutuhan tindakan segera, rencana asuhan, 
pelaksanaan asuhan dan evaluasi.  
Berikut ini adalah kesimpulan dari studi kasus, yaitu :  
1. Pada pengkajian didapatkan ibu  telah melahirkan anak ketiga 
dengan seksio sesarea atas indikasi letak lintang dan plasenta 
previa totalis. Data objektif yang didapat adalah keadaan 
umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV dalam batas 
normal, terpasang infuse dan kateter , luka operasi tertutup 
kasa steril dan kering.  
2. Pada interpretasi data dasar didapatkan diagnosa ibu yaitu P3 
A0 AH3 post SC atas indikasi letak lintang dan plasenta previa 
totalis.  






4. Pada tindakan segera dan kolaborasi, tidak diperlukan 
tindakan segera, karena keadaan ibu baik.  
5. Pada perencanaan didapat  manajemen asuhan kebidanan 
post SC atas indikasi letak lintang dan plasenta previa sesuai 
kebutuhan klien.  
6. Pada pelaksanaan didapat tindakan yang telah direncanakan 
sesuai manajemen asuhan kebidanan post SC.    
7. Evaluasi didapatkan keadaan ibu baik, tidak didapatnya 
komplikasi , ibu diperbolehkan pulang ke rumah pada tanggal 
30 juni 3017 dalam keadaan baik, sudah dilakukan perawatan 
luka.  
5.2 Saran  
5.2.1 Bagi peneliti  
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan menambah 
wawasan dalam melaksanakan asuhan yang komprehensif 
pada ibu post SC atas indikasi letak lintang dan plasenta 
previa totalis.  
5.2.2 Bagi institusi  
Diharapkan studi kasus ini dapat digunakan sebagai 
tambahan pustaka dan bahan pembelajaran dalam penemuan 
dan penanganan kasus post SC atas indikasi letak lintang dan 






5.2.3 Bagi RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang  
Diharapkan dapat menambah dan mengembangkan ilmu yang 
sudah ada serta meningkatkan mutu pelayanan kesehatan 
khususnya untuk asuhan kebidanan pada ibu post SC atas 
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LEMBAR PERMINTAAN MANJADI RESPONDEN  
 
Kepada Yth 
Calon responden studi kasus mahasiswa jurusan kebidana STIKes Citra 
Husada Mandiri Kupang  
Di Tempat  
 
Dengan Hormat  
Saya mahasiswi kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
angkatan VII mengadakan studi kasus pada Ny M.V dengan “ Asuhan 
Kebidanan Pada Ibu Post SC Atas Indikasi Letak Lintang Dan 
Plasenta Previa Totalis di Ruangan Sasando RSUD Prof. DR. W.Z 
Johannes Kupang Tanggal 19 Juni – sampai 08 juli 2017”. Untuk 
maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga untuk 
menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin 
kerahasiaan pendapat dan identitas ibu.  
Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sanagt saya hargai, untuk itu 
atas partisipasinya dan kerja sama yang baik saya ucapkan terima kasih.  
 
Hormat Saya  
 
Agnesti Alrianti  
 
 






LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN  
 
Bahwa saya diminta berperan serta dalam Studi Kasus yang 
nantinya akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. 
Sebelumnya saya sudah diberi penjelasan  mengenai maksud Studi 
Kasus ini dan saya mengerti bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan 
informasi yang saya berikan. Bila saya merasa tidak nyaman, saya berhak 
mengundurkan diri sebagai responden.   
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari 
siapapun untuk berperan serat dalam Studi Kasus ini dan bersedia 
menandatangani lembar persetujuan ini.  
 
Kupang 27 juni 2017 
 



















ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU POST SC ATAS INDIKASI LETAK 
LINTANG DAN PLASENTA PREVIA TOTALIS DI RUANGAN 
SASANDO RSUD PROF. DR. W.Z. JOHANNES KUPANG  
 
1. PENGKAJIAN 
Nama Mahasiswa  :Agnesti Alrianti  
NIM                          142111003 
Tempat Pengkajian: Ruangan Sasando RSUD Prof. DR  
                                 W.Z  Johannes Kupang  
Hari/Tgl Pengkajian  selasa , 27 Juni 2017  
Jam Pengkajian      : 11: 00 Wita  
 
A. Data Subyektif 
1. Identitas / Biodata  
Nama Ibu      : Ny. M. W                             Nama Suami : Tn. Y 
Umur             : 39  tahun                             Umur            : 41 tahun 
Pendidikan   : D III                                       Pendidikan  : S 1  
Pekerjaan     :Perawat                                 Pekerjaan     : Perawat  
Suku             : Rote                                     Suku             : Rote 
Agama          : Kristen                                 Agama          :Kristen  
Alamat           : Rote/ Oebufu                      Alamat           : Rote/Oebufu 
  
2. Keluhan Utama  
Ibu mengatakan masih nyeri pada luka operasi.  
3. Riwayat Haid  
Menarche  :  14 tahun   
Siklus        :   ± 28 hari 
Lama         : 3-4  hari 
Jumlah      :  2-3 kali ganti pembalut 
Warna        : Merah                  







4. Riwayat Pernikahan  
Status Perkawinan    syah  
Umur saat menikah  : 23 tahun  
Lamanya                   : ± 1 tahun  
Berapa Kali Menikah  satu kali  
 

















2004 Normal  Aterm  Bidan   RSUD 
Rote 
LH 2600gr L Sehat  
 
2 
2011 Normal  Aterm  Bidan  RSUD 
Rote 
LH 2800 gr P Sehat  
 
3 




Dokter  RSUD 
Johhanes  
LH 3200 gr L Sehat  
 
6. Riwayat Persalinan Sekarang  
P 3  A 0   AH 3 
a.  Tanggal persalinan       : 27-06-2017    
b. Jenis Persalinan             : Tindakan ( sectio cesarea ).  
c. Kala  
 Kala I                   : -  
 Kala II                  : 30 menit   
 Kala III                 : 5 menit   
 Kala IV                : 2 jam post partum    
d. Obat-obatan  :  





1. Flash pertama diberikan di ruang operasi, drip  20 IU oxytosin 
dalam 500 ml Ringer Laktat  
2. Flash kedua berikan di ruang operasi hingga ibu tiba di ruang 
Sasando, drip 20 IU oxytosin dalam 500ml Ringer Laktat.  
Lidocain  : -  
                                              
7. RIWAYAT KB 
 Cara KB  :  Non Hormonal  
 Jenis Kontrasepsi :  IUD 
 Keluhan  : Tidak ada  
 Alasan Berhenti KB : Ingin memiliki anak  
 
8. LATAR BELAKANG SOSIAL BUDAYA YANG BERKAITAN DENGAN  
NIFAS  
 Pantangan Makanan : Tidak ada  
 Pantangan Seksual :  Tidak ada  
 
9. DUKUNGAN KELUARGA   
 Suami dan keluarga lainnya secara bergantian menjaga ibu di 
RS 
 Suami dan keluarga lainnya membantu dalam mengurus 
anaknya  
10. ELIMINASI  
Pola Eliminasi  Selama Nifas  
BAB  
a. Warna 
b. Bau  
c. Konsistensi 
d. Frekuensi 









c. Frekuensi  
d. Keluhan  
( terpasang kateter ) 
Kemerahan  
Khas amoniak  
300 ml  
Tidak ada 
 
11. POLA ISTIRAHAT DAN TIDUR  
Pola Tidur Selama Nifas  
a. Tidur siang  
b. Tidur malam  
c. Kebiasaan sebelum tidur 






12. MOBILISASI  
 Ibu sudah bisa menggerakan kakinya. 
 Jam 15:00 Wita ibu sudah bisa miring kiri dan kanan dengan 
bantuan.  
13. PERAWATAN DIRI  
a. Perawatan payudara  : belum dilakukan  
b. Vulva hygiene : sudah dilakukan  dengan bantuan 
petugas 
c. Mandi : belum   
d. Gosok gigi : belum  
e. Cuci rambut : belum  
f. Ganti pakaian dalam : belum  
g. Ganti pakaian luar : belum  
 
B. DATA OBJEKTIF  
1. Pemeriksaan Umum  
a) Keadaan umum : Baik  





c) Penampilan : baik   
d) Tanda-tanda Vital : 
 TD : 100/60 mmHg 
 Suhu :  36,5 ºC 
 Nadi :  80 x/menit  
 Pernapasan :  20 x/menit  
 
2. Pemeriksaan Fisik  
a) Mata  
 Kelopak mata :  tidak ada oedema  
 Gerakan mata : aktif  
 Konjungtiva : merah muda  
 Pupil : hitam   
 Sclera : putih   
b) Leher 
 Pembesaran kelenjar thyroid         : tidak ada 
 Pembesaran kelenjar limfe            : tidak ada  
 Pembesaran vena jugularis           : tidak ada  
c) Dada 
Payudara  
 Mammae membesar                     : iya  
 Areola mammae                          terjadi hiperpigmentasi  
 Coloctrum                       : ada 
 Laktasi                        : belum  
 Kondisi Puting Susu                     : menonjol   
 Tanda-tanda Infeksi                      : tidak ada   
 
d) Abdomen 





 Dinding Perut : ada bekas luka operasi insisi melintang 
tertutup  kasa steril, tidak ada perdarahan.  
 Involusi : baik  
 Kontraksi Uterus : baik  
 TFU : 2 jari dibawa pusat  
 Vesika Urinaria : kosong  
 Lainnya : tidak ada   
e) Vulva/ Vagina 
 Lochea  : rubra  
 Warna  : merah tua  
 Banyaknya  : satu kali ganti pembalut  
 Bau  : khas darah 
 Lainnya : tidak ada   
f) Ekstremitas Atas/Bawah 
 Oedema : tidak ada   
 Varises : tidak ada  
 
3. Pemeriksaan Penunjang  
 Laboratorium : 
1) Hb : 11,5 gr % ( hasil pemeriksaan sebelum melakukan 
operasi) 
2)  Hb : 10,9 gr % ( hasil pemeriksaan 5 jam post partum ) 
 USG : - 











2. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA  
DIAGNOSA  DATA DASAR  
Ny. M. W usia 
39 tahun 
P3A0AH3 post 
SC atas Indikasi 




1.  ibu sudah melahirkan anak 3 kali, belum 
pernah abortus, anak hidup 3 orang, anak 
ketiga lahir dengan tindakan yaitu SC atas 
indikasi letak lintang dan plasenta previa 
totalis pada tanggal 27 juni 2017.   
  
DO  : 
 KU : Baik; Kesadaran : Composmentis  
 TTV  : TD: 100/60 mmHg    RR :20 x/menit 
             S   : 36,5 ºC            N  : 80 x/menit  
Inspeksi  
 Wajah tidak ada oedema, 
  telinga  tidak ada seumen,  
 Mata : konjungtiva merah muda, sklera 
putih, tidak ikterik,  
 Bibir : mukosa bibir lembab,  
 Payudara :  simetris, colostrum ada,  
 pada abdomen terdapat luka bekas operasi, 
tidak ada perdarahan.  
 Vulva/vagina : ibu menggunakan underpad, 
terpasang down kateter dengan jumlah urin 
300 ml, pengeluaran lochea rubra dengan 
jumlah sedikit.  
Palpasi  








3. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Infeksi Puerperalis 
4. TINDAKAN SEGERA 
Tidak ada  
5. PERENCANAAN 
Tanggal : 27 juli 2017 
Diagnosa  : P3A0AH3 Post SC atas indikasi letak 
lintang dan plasenta previa totalis  
a. Observasi keadaan umum dan tanda-tanda vital  
Rasional : observasi dilakukan untuk memantau 
perkembangan pasien selama di rawat dan mendeteksi 
adanya perubahan sistem tubuh.   
b. Bantu  ibu untuk melakukan mobilisasi dini.  
Rasional : melakukan mobilisasi dini dapat memperlancar 
peredarahan darah, juga untuk mempercepat proses 
penyembuhan.   
c. Fasilitasi  ibu untuk minum dan makan  
Rasional : untuk memenuhi nutrisi ibu sehabis operasi karena 
saat operasi ibu dianjurkan untuk puasa.  
d. Bantu  ibu untuk melakukan kontak kulit dengan bayi serta 
menyusui bayinya    
Rasional : Menyusui dapat mempercepat incolusi uterus dan 
memenuhi kebutuhan nutrisi bagi bayi.  
e. Ajarkan ibu untuk merawat luka post SC  
Rasional : merawat luka tetap kering sehingga tidak terjadi 










6. PELAKSANAAN  
Tanggal : 27 juli 2017 
Diagnosa  : P3A0AH3 Post SC atas indikasi letak 
lintang dan plasenta previa totalis  
f. Mengobservasi keadaan umum dan tanda-tanda vital yaitu 
keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TD : 100/60 
mmHg, S: 36,5 ºC, RR : 20 x/menit, N : 80 x/menit .  
M/  sudah dilaksanakan. 
g.  Membantu  ibu untuk melakukan mobilisasi dini pada jam 
15:00 Wita yaitu miring kiri dan kanan.  
M/  ibu mampu melakukan mobilisasi.  
h. Menfasilitasi untuk minum banyak cairan dan secara bertahap 
memasukan diet ringan, air jernih adalah cairan yang dipilih jika 
terdapat masalah mual dan muntah setelah anastesi umum, 
sampai masalah itu berlalu.  
M/  ibu mampu minum air, dan ibu tidak muntah.  
i. Membantu  ibu untuk melakukan kontak kulit dengan bayi serta 
menyusui bayinya. 
M/  ibu sudah mampu menyusui bayinya. Bayinya menyusu 
dengan baik.  
j. Mengajarkan  kepada ibu dan keluarga cara merawat  luka 
yaitu dengan membiarkan luka tetap kering dan segera 
memberitahu bidan apabila terdapat darah pada kasa penutup 
luka bekas operasi.  
M/  ibu dan keluarga mengerti.   
7. Evaluasi  
1. Evaluasi pada tanggal 27 juni 2017  
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV 







2. Evaluasi pada tanggal 28 juni 2017 
Keadaan umum baik, kesadaran komposmentis, TTV dalam 
batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi.  
3. Evaluasi pada tanggal 29 juni 2017 
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV 
dalam batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi. 
4. Evaluasi pada tanggal 30 juni 2017  
Keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV 
dalam batas normal, tidak ada tanda-tanda infeksi. Ibu sudah 
dilakukan perawatan luka, serta ibu di bolehkan untuk pulang 





















































Jam : 16 :00 Wita  
 
S : Ibu mengatakan nyeri pada luka operasi 
O : KU : Baik, Kesadaran : Composmentis  
       TTV : TD : 100/60 mmHg,   RR : 20 x/menit 
                    S   : 36,5 °C,              N   : 88 
x/menit  
       Lochea  : Rubra  
       ASI  : ka/ki : +/+ 
A  : Ny. M.V Usia 39 tahun P3A0AH3 Post SC 
atas indikasi  Letak Lintang dan Plasenta 
Previa Totalis. 
P  :  
 Mengobservasi tanda-tanda vital  
R/ observasi tanda-tanda vital dilakukan 
untuk memantau keadaan patologi yang 
dialami ibu,  sehingga dapat diberikan 
penanganan pada tepat waktu; sudah 
dilakukan observasi, dan ibu kooepraif.  
 Menganjurkan ibu untuk memperhatikan 
pola Istirahat 
R/  Istirahat yang cukup dapat 
membantu proses pemulihan ibu, tidur 
siang 1-2 jam dan tisur malam 7-8 jam 
perhari; Ibu bersedia mengikuti anjuran 
yang diberikan 
 Menganjurkan ibu untuk minum air 








Jam 16 : 20 Wita  
 
 
Jam 16 : 35 Wita  
 
Jam 16 :40 Wita  
Jam 18 :00 Wita  
Jam 20 : 00 Wita  
 
Jam 21:30 Wita  
 
muntah  
 Mengambil sampel darah untuk 
pemeriksaan Laboratorium; sampel 
darah sudah dikirim ke lab 
 Memberikan ibu Ketrofen sub l/retal; 
tidak ada reaksi alergi 
 Memandikan Ibu di atas tempat tidur 
 Melayani nutrisi  
 Injeksi Gentamicin 1  Ampul  IV; tidak 
ada reaksi alergi  
 Injeksi cefotaxime 1 gram IV  
 
 
1 Rabu , 28-06-
2017 















S : Ibu mengatakan nyeri pada luka bekas 
operasi, ibu mengatakan sudah dapat miring 
kiri dan kanan, Ibu mengatakan sudah dapat 
menyusui bayinya dengan posisi yang nyaman.  
O : KU : Baik,   Kesadaran : Composmentis  
      TTV : TD: mmHg     RR : x/menit 
                 S   :  °C           N   : x/menit  
Lochea  : rubra  
ASI  : ka/ki +/+ 
A :  P3A0AH3 Post SC atas indikasi Letak 
Lintang dan Plasenta Previa Totalis 
P :  
 Menjelaskan pada ibu tanda-tanda 
bahaya masa Nifas  
R/  Dengan  mengetahui tanda bahaya 
nifas ibu dapat segera berkonsultasi 




































bahaya masa nifas yaitu perdarahan dari 
jalan lahir, kaluar cairan berbau dari 
jalan lahir, nyeri dan panas pada daerah 
tungkai, payudara bengkak dan puting 
lecet; Ibu mengerti dengan penjelasan 
yang diberikan.  
 Menganjurkan ibu untuk memperhatikan 
pola istirahat 
R/ istirahat yang cukup dapat membantu 
proses pemulihan ibu, tidur siang 1-2 
jam dan tisur malam 7-8 jam perhari; Ibu 
bersedia mengikuti anjuran yang 
diberikan.  
 
 Menganjurkan ibu melakukan perawatan 
payudara 
R/ perawatan payudara dapat membantu 
melancarkan pengeluaran ASI.  
 Mengajarkan teknik menyusui yang 
benar 
R/ teknik menyusui yang benar dapat 
mengurangi resiko puting susu lecet, 
dengan posisi tubuh bayi menghadap ke 
ibu dan pada saat menyusui bagian 
areola masuk ke mulut bayi; Ibu mengerti 
dengan penjelasan yang diberikan.  
 Menganjurkan ibu untuk selalu menyusui 
bayinya  
R/ Menyusui bayi bayi dapat berfungsi 
sebagai KB alamiah dan merupakan 




















Jam 08 : 10 Wita  
 
Jam 08 : 30 Wita  
Jam 10:00 Wita  
 
 
Jam  10 : 30 Wita  
Jam 15 : 00 Wita  
 
Jam 20 : 00 Wita  
 
Jam 20 : 30 Wita  
 
 
membutuhkannya, serta dapat 
memberikan ASI saja ( ASI Eksklusif) 
sampai 6 bulan; Ibu bersedia melakukan 
anjuran yang diberikan.  
 Meganjurkan ibu untuk makan makanan 
bergizi 
R/ makanan bergizi untuk proses 
pemulihan ibu dan membantu produksi 
ASI. Makanan bergizi seperti nasi, 
sayuran, ikan serta daging, dan minum 




Lanjutkan terapi :  
 Injeksi cefotaxime 1 gr IV 
 Injeksi Gentamicin 1 Ampul  ( 2 ml) IV 
 Aff Infus Glukosa  0,5 %  
 Visit Dokter  
Dokter mengatakan Aff Kateter, 
lanjutkan terapi injeksi.  
 Aff  DC 
 Menggantikan Infus RL oxy dengan RL 
kosong  
 Injeksi Cefotaxime 1 gram IV 
 Injeksi Gentamicin  
 Aff Infus  
 Terapy oral  
- Cefodroxyl  2 x 1  





- Asam Mefenamat  3 x 1  
 kamis,29-06-2017  

























Jam 08  : 00 Wita  
 
Jam 09 : 20 Wita  
 
S : Ibu mengatakan sudah dapat bangun dan 
berjalan ke kamar mandi, ibu mengatakan 
bayinya sudah  mendapatkan ASI  
O :     KU : Baik,      Kesadaran : composmentis   
         TTV :  TD : 110/70 mmHg,  RR : 78 
x/menit 
                      S  : 36,6 °C,               N   : 
20x/menit  
           Lochea : Rubra  
A  :  Ny. M.V Usia 39 tahun P3A0AH3 Post SC 
atas indikasi Letak Lintang dan Plasenta Previa 
Totalis 
P  :  
 Anjurkan Ibu untuk personal Hygiene 
dengan mengganti pembalut jika penuh 
R/ personal hygiene dapat mengurangi 
resiko terjadinya infeksi  
 Jelaskan pada ibu cara merawat tali 
pusat bayi  
R/ perawatan tali pusat yang baik dapat 
mencegah infeksi tali pusat, dengan 
membersihkan dari luka ke pangkal dan 
tidak boleh membungkus atau 
menggosok minyak pada tali pusat  
Lanjut  terapi :  
 Cefodroxsil 1 tab  
 Asam Mefenamat 1 tab 
 Vitamin B Com 1 tab  









Jam 12 : 00 Wita  
Jam 14 :00 wita  
Jam 18 : 00 Wita  
Jam 20 : 00 Wita  
 
 
Dokter mengatakan keadaan ibu baik, 
lanjutkan terapi oral yaitu Asam 
mefenamat 3x1, Cefodroxsil 2x1, dan 
Vitamin B Com 2x 1.  
 Melayani kebutuhan nutrisi  
 Asam Mefenamat  1 tab  
 Melayani kebutuhan nutrisi  
 Cefodroxsil  1 tab  
 Vitamin B Com 1 tab 
 Asam Mefenamat 1 tab  
 Jumat , 30-07-
2017 
Jam 07 : 15 Wita  
 
S : Ibu  mengatakan nyeri pada luka operasi 
berkurang dan masih ada darah yang keluar 
dari jalan lahir  
O : KU : baik,  Kesadaran : composmentis  
      TTV :  TD  : 110/70 mmHg,   RR : 19 
x/menit 
                   S    : 36,7 °C,                N  : 78 
x/menit  
               Lochea rubra  
A  :  P3A0AH3 Post SC atas indikasi Letak 
Lintang dan Plasenta Previa Totalis  
P  :  
 Melayani pemberian therapi per oral 
yaitu  
Asam mefenama  1 tab  
Cefadroxil  1 tab 
SF 1 tab  
Vit C 1 tab  
 Rawat luka operasi ; sudah dilakukan 





luka kering, tidak ada tanda-tanda infeksi 
).   
 Visit Dokter kandungan  
Dokter mengatakan keadaan ibu baik 
dan boleh pulang ke rumah dan datang 
kontrol ulang 3 hari lagi.  
 Visit Dokter anak  
 Keadaan anak baik, dan boleh pulang.  
Ibu dan anak boleh pulang  
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Lampiran 7 
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